
,.,.'990
EXTENDED TO NOVEMBER 16, 2015

I Return of Organization Exempt From Income Tax F|'Prt'ltljltt-
f 
u"a"r'""oi""iôif+irz, ol+s+zqa¡1t¡of thetnternatRevenueGode(excepto-'*"i"t"""4"ì'.""f1 2914

I > Do not enter social security numbers on this form as it may be made publ¡c. l-pen6'Fu[iiã-
I > lnformation about Form 990 and its instructions iS ât ryryry ¡¡.ç nôvtfôrmggo, I lnspection

Department of the Treasury
lnternal Revenue Serv¡ce

A For the 2014 calendar year, or tax year beginning and endi

B check if
applicable:

--AddressLJchange
T-----.l Nañe
L--Jchange
T-----l lnit¡al
I lreturn
T--]Finat| ¡return/

termin-
ated

l------ì Amend edI lreturn
T---lADo¡ica-
L-Jt¡o¡i

pend¡ng

D Employer identification number

39-6036407

E Telephone number
4L4-27 2-5805

Gross rece¡pts $ 46L 961 779

H(a) ls this a group return

forsubordinates? .l-lYe" l"lNo
H(b) Areatl subordinatesinctuded?EYes E No

lf "No," attach a list. (see instruct¡ons)

number
State of I domicile lvr

501 50 nsert n 4947 0r 527

wlVIV. GREATERMII,I¡IAUKEEFOUNDÀTION. ORG

Form of izatio n: Corporation Trusi Association 0ther

1 Briefly describe the organization's mission or most sig nificantact¡vities; INSPIRING PHIITANTHROPY, SERVING

DONORS STRENGTHENING COMMUNITIES NOW ÀND FOR FUTURE GENERÀTIONS

C Name of organization

GREATER MIIJWAUKEE FOUNDÀTION, INC

Doinq business as

Number and street (or P.0. box if mail is not delivered to street address)

101 Vù. PLEASANT

I Room/suite

Þto
City or town, state or province, country, and ZIP or foreign postal code
MILIVÀUKEE. WI 532t2

F Name and address of principal officerEI¡IJEN GTLIJTGÀN

S.AME .A,S C ABOVE

1989

4

5

6

7a

7b

Prior Year
35 ,592 ,922,

0

5L.397 .606,
393 ,2L6,

87 ,383 ,7 44.

I
I
10

11

12

Contribut¡ons and grants (Part Vlll, line th) .........
Program service revenue (Pad Vlll, line 29)

lnvestment income (Pad Vlll, column (A), l¡nes 3, 4, and 7d) ................
Other revenue (Part Vlll, column (A), lines 5, 6d, Bc, 9c, 10c, and 11e)

Total revenue - add lines I throuqh 11 (must eoual Pad Vlll, column A), line 12)

34,168,094
0

3,536.270
0

3.308,767
41,013 , L31

13 Grants and similar amounts paid (Part lX, column (A), lines 1-3)

14 Benefits paid to orfor members (Part lX, column (A), line4) ...

15 Salaries, other compensation, employee benefits (Part lX, column (A), lines 5-10)

16a Professional fundraising fees (Part lX, column (A), line 11e)

b Total fundraising expenses (Part lX, column (D), line 25) >
17 Other expenses (Part lX, column (A), lines 1 1a-11d, 11124e)

18 Total expenses. Add lines 1 3-1 7 (must equal Part lX, colurnn (A), line 25) .

19 Revenue less exoenses. Subtract line 18 from line 12

oio.

46 370 613

Beqinninq of Current Year

643 282 532

13 694 280
20

21

22

Total assets (Part X, line 16)

Total liabilities (Part X, line 26)

Net assets or fund balances. Subtract line 21'from line 20 629 588 252

(¡)
o
G

0)

oo
oú
v,
C)

:=
o

2

3

4

5

6

Check this box Þ
Number of voting members of the governing body (Part Vl, line 1 a)

Number of independent voting members of the governing body (Part Vl, line 1b)

Total number of individuals employed in calendar year 2014 (PartV, line 2a) ....

Total number of volunteers (estimate if necessary)

7 a Tolal unrelated business revenue from Part Vlll, column (C), line 12

b Net unrelated busíness taxable income from Form gg0-ï

if the organization discontinued its operations or disposed of more than 25% of its net assets

3 13

13

40

0

0

0

133 969 077.
c)

o
o
tr

0.

63 477 708

425 069

L97 871 854

31 455 866

tut
u,

o
cLx

t¡J

3 770.763

o

3 955 420

39 183 049

158,688,805.

End of Year
77t,706 ,tL0.

L6 087 158

755 618 952.
n

Under penalties of perjury, I declare that I have examined this return, including accompanying schedules and statements, and to the best of my knowledge and belief, it is

and com lete of other than is based on all information of which has kn owledg e.

Print/ïype preparer's name Preparer's signature uaÌe

self-emDloved

LICheck

it

Firm's name

Firm's address ¡>

Sign

Here EI,I,EN GII,I,IGÀN
e0r name

Paid

P repare r

Use 0nly

this return with the

4s2oo1 11-07-i4 LHA For Paperwork Reduction Act Notice, see the separate ¡nstructions.
SEE SCHEDUIJE O FOR ORGANIZATION MISSION STÀTEMENT CONTINUÀTION

\ (a\I

Firm's EIN

Phone no.

Form (2O14\













����������	�
����	�������	
��������	����	��������������
�����	���������	����������		�

����������������

��������

��������	
 ���������������������������������������������������������������������������

����

������

������

�����

�����������������������

 	!  "!  �!  �!  �!  #!

����������	�
�� ����

����������������������������������������������������� ������������������!""
###########################

����������������$���������������������%���������$��������&�'������������������������������������ �����������(�������(����������������)�����*����+� ���&

,�-���������������������)�����*�� ��������.����������.�����������(�����������/����������������)�������.�������������������������������������&
0�����1�1�������������2�.��0�.����������������������������(�������&

,�-���������������������)�����*�� �� ������ ���.������ &������������������������������������3�� ������ ��&3

,�-��������������)�����*����/� �������������������������� ��������������������������.���������.��������.������ ������ ����(��������/���������1
�$�����������������4�+�5���������61	����7���4�+�8���������
���19"�����������������:
��.�������������������)������������ ���������������)������&

,�-���������������������)�����*�� ��������.��� ������ ���.������������������������������ ����(��������/�������������:
��.������
�������$�������������������������������)������������ ���������������)������&

,�-���������������������)�����*�� ����������/��.��������������� ����������������������������������������������)�����.
����������:
�.��������������$�������������������������������)������������ ���������������)������&

-������������������������(���������;�����/���������������������������<�����������������������<���������<��� ������ ���<�������������������������� ���<�
�����������������������&

�����������$�+����������������������)������������ ���������������)�������������������� ����������������.���������.�����������&

�������=��������>���� ?/������

���������

(����

�������� 

���������

�������

������)������

$���(

�����

'������$��

������������

�����

���

������)�����

�61	7
���19"���

'������$��

������������

������������

������)������

�61	7
���19"���

0��������

���������

�����

������������

��������

������)�����

�����������

������)������

���� �	�
��

�
�������� 	
�������
��
����������������
�������������������
�����������	
�������

����
�����������������	
������
��

  !

 

 

����������	
��������������������� ����������

���������������� �� ����

!��������!�� " �� �� ��

�#�����  �	��� ����

!��������!�� " �� �� ��

�����$�����
��!���� ����

!��������!�� " �� �� ��

�����$��	����� ����

!��������!�� " �� �� ��

�%����������$���� �� ����

!��������!�� " �� �� ��

�������&���	�!�� ����

!�����&�����'��� " �� �� ��

������'��� � $��� ����

!������'��� " �� �� ��

�(���
�����!� 
���' ����

!��������!�� " �� �� ��

���������	������� ����

!��������!�� " �� �� ��

�������&��������� ����

!��������!�� " �� �� ��

������������'����!��!�� ����

!��������!�� " �� �� ��

��#�����������	� ����

!��������!�� " �� �� ��

��������������� ����

!��������!�� " �� �� ��

������		�����		���� �����

$�� ����� " #���#��� �� �(��#��

��%��$�������
 �����

 ��������)���� ���� ���� " �%%�(��� �� ���((��

��������'�������� ���%�

&$�����������&� �� ��%� " ����%�%� �� #������

�����
�����$������ �����

������		�� " �������� �� #(��#(�

��





























Greater Milwaukee Foundation, Inc.

39-6036407

2014 Form 990, Schedule B

Schedule of Contributors

Note regarding inclusion of this schedule with this copy of the Form 990:

Information included in the Detail of Contributions Received, as attached

to the Federal Form 990, has been excluded with this copy due to the

confidential nature of the information on the schedule.




















































































































































