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ORegistration

Bronze Sponsor (1 player) $500

Silver Sponsor (2 players) $1,000

Gold Sponsor (4 players) $2,000

Please accept my donation and
payment in the amount of $ _______________

I cannot attend, but please accept
my tax-deductible contribution $ _____________

Check:
Please make all checks payable to:
SIUE FOUNDATION

Credit Card:
Mastercard
Discover

VISA
American Express1.  ________________________________

2.  ________________________________

3.  ________________________________

4.  ________________________________

Card # _______________________________ 

Expiration Date: __________________________ 

CVV (security code): ________________________ 

Name on Card: ___________________________ 

Signature: ______________________________

Billing Address: ___________________________

____________________________________

City/State/Zip: ____________________________

DEADLINE for entry is April 2••, 2024
Mail To:

SIU School of Dental Medicine
Attn: Golf Tournament

2800 College Ave., Building 271
Alton, IL 62002

Any Questions or to Register by Phone: 618-474-7271

Name ______________________________

Class Year or
Company Name _________________________

E-mail ______________________________

Telephone ____________________________

Team Members/Name of Players:

Contact Information:

Please note that all contributions are tax-deductible to the fullest 
extent allowable by law. For participants in the ••••••• •••••••••••••••••••••••••••••••
••••••••••••••••••, •• ••••air market value for the benefit received••••••••••
••••••••••••••••••••••••• •••••••••••••••••••••••••••••••••. The remainder of each••••••••••••••••••••••••••••will 
be •••••••••••••••••••• a gift to the SIU School of Dental Medicin••••••••••••••••••••••••••
•••••••••••••••••••• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
•••• •••••••••• ••• •••• •••• ••• • •••••••• •••••••• •••• •••• •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
•••••• •••••••••••••••••••••••••••• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Golf Sponsorship:

Team Registration (4 players) $800

Player Registration (No. of players) _____ x $200

Golf Payment:

Payment
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CHALLENGE
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29th

SO
UT

HE
RN

 IL
LIN

OI
S 
UN

IVE
RS
ITY

Sch
oo

l o
f D

en
tal

 M
ed

ici
ne

Of
fic
e 
of 

De
ve
lop

me
nt

28
00

 C
oll

eg
e 
Av
e., 

Bu
ild

ing
 2

71
Alt

on
, I
llin

ois
 6

20
02

NO
N-

PR
O

FI
T

PO
ST

AG
E 

PA
ID

PE
RM

IT
 N

O
.

46
78

ST
. L

O
UI

S,
 M

ORegistration

Bronze Sponsor (1 player) $500

Silver Sponsor (2 players) $1,000

Gold Sponsor (4 players) $2,000

Please accept my donation and
payment in the amount of $ _______________

I cannot attend, but please accept
my tax-deductible contribution $ _____________

Check:
Please make all checks payable to:
SIUE FOUNDATION

Credit Card:
Mastercard
Discover

VISA
American Express1.  ________________________________

2.  ________________________________

3.  ________________________________

4.  ________________________________

Card # _______________________________ 

Expiration Date: __________________________ 

CVV (security code): ________________________ 

Name on Card: ___________________________ 

Signature: ______________________________

Billing Address: ___________________________

____________________________________

City/State/Zip: ____________________________

DEADLINE for entry is April 2••, 2024
Mail To:

SIU School of Dental Medicine
Attn: Golf Tournament

2800 College Ave., Building 271
Alton, IL 62002

Any Questions or to Register by Phone: 618-474-7271

Name ______________________________

Class Year or
Company Name _________________________

E-mail ______________________________

Telephone ____________________________

Team Members/Name of Players:

Contact Information:

Please note that all contributions are tax-deductible to the fullest 
extent allowable by law. For participants in the ••••••• •••••••••••••••••••••••••••••••
••••••••••••••••••, •• ••••air market value for the benefit received••••••••••
••••••••••••••••••••••••• •••••••••••••••••••••••••••••••••. The remainder of each••••••••••••••••••••••••••••will 
be •••••••••••••••••••• a gift to the SIU School of Dental Medicin••••••••••••••••••••••••••
•••••••••••••••••••• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
•••• •••••••••• ••• •••• •••• ••• • •••••••• •••••••• •••• •••• •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
•••••• •••••••••••••••••••••••••••• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Golf Sponsorship:

Team Registration (4 players) $800

Player Registration (No. of players) _____ x $200

Golf Payment:

Payment 2024
Annual

SIU SDM Mac McKenzie

PROPHY 
CUP
CHALLENGE
GOLF TOURNAMENT

Friday, May 3, 2024

29th
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ORegistration

Bronze Sponsor (1 player) $500

Silver Sponsor (2 players) $1,000

Gold Sponsor (4 players) $2,000

Please accept my donation and
payment in the amount of $ _______________

I cannot attend, but please accept
my tax-deductible contribution $ _____________

Check:
Please make all checks payable to:
SIUE FOUNDATION

Credit Card:
Mastercard
Discover

VISA
American Express1.  ________________________________

2.  ________________________________

3.  ________________________________

4.  ________________________________

Card # _______________________________ 

Expiration Date: __________________________ 

CVV (security code): ________________________ 

Name on Card: ___________________________ 

Signature: ______________________________

Billing Address: ___________________________

____________________________________

City/State/Zip: ____________________________

DEADLINE for entry is April 2••, 2024
Mail To:

SIU School of Dental Medicine
Attn: Golf Tournament

2800 College Ave., Building 271
Alton, IL 62002

Any Questions or to Register by Phone: 618-474-7271

Name ______________________________

Class Year or
Company Name _________________________

E-mail ______________________________

Telephone ____________________________

Team Members/Name of Players:

Contact Information:

Please note that all contributions are tax-deductible to the fullest 
extent allowable by law. For participants in the ••••••• •••••••••••••••••••••••••••••••
••••••••••••••••••, •• ••••air market value for the benefit received••••••••••
••••••••••••••••••••••••• •••••••••••••••••••••••••••••••••. The remainder of each••••••••••••••••••••••••••••will 
be •••••••••••••••••••• a gift to the SIU School of Dental Medicin••••••••••••••••••••••••••
•••••••••••••••••••• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
•••• •••••••••• ••• •••• •••• ••• • •••••••• •••••••• •••• •••• •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
•••••• •••••••••••••••••••••••••••• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Golf Sponsorship:

Team Registration (4 players) $800

Player Registration (No. of players) _____ x $200

Golf Payment:

Payment
 

2022
Annual

SIU SDM Mac McKenzie

PROPHY 
CUP
CHALLENGE
GOLF TOURNAMENT

Friday, May 6, 2022
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ORegistration

Bronze Sponsor (1 player) $500

Silver Sponsor (2 players) $1,000

Gold Sponsor (4 players) $2,000

Please accept my donation and
payment in the amount of $ _______________

I cannot attend, but please accept
my tax-deductible contribution $ _____________

Check:
Please make all checks payable to:
SIUE FOUNDATION

DEADLINE for entry is April 25, 2022
Mail To:

SIU School of Dental Medicine
Attn: Golf Tournament

2800 College Ave., Building 271
Alton, IL 62002

Any Questions or to Register by Phone: 618-474-7271

Credit Card:
Mastercard
Discover

VISA
American Express1.  ________________________________

2.  ________________________________

3.  ________________________________

4.  ________________________________

Card # _______________________________

Expiration Date: __________________________

CVV (security code): ________________________

Name on Card: ___________________________

Signature: ______________________________

Billing Address: ___________________________

____________________________________

City/State/Zip: ____________________________

Name ______________________________

Class Year or
Company Name _________________________

E-mail ______________________________

Telephone ____________________________

Team Members/Name of Players:

Contact Information:

Please note that all contributions are tax-deductible to the fullest 
extent allowable by law. For participants in the golf tournament, $85 
per golfer will be considered fair market value for the benefit received. 
The remainder of each payment will be accepted as a gift to the SIU 
School of Dental Medicine Benefit Fund.

Golf Sponsorship:

Team Registration (4 players) $800

Player Registration (No. of players) _____ x $200

Golf Payment:

Payment




