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FECHA:

Por favor esperé 10 dias habiles para
tramitar aplicaciones.

(O Nueva aplicacién (O Renovacion

ESTAMOS AQUI PARA AYUDARTE

APLICACION DE PUERTAS ABIERTAS

INFORMACION DEL APLICANTE

Por favor escriba legiblemente. Todos los campos son
obligatorios a menos que no corresponda aplicar.

Nombre

Direccidn de envio

Ciudad, Estado, Cédigo Postal

( )

Numero de telefono

Correo Electronico

/ /
Fecha de Nacimiento (MM/DD/ANO ej. 01/01/1984)

Si el solicitante es menor de 18 afios, nombre del padre
o tutor

( )

Numero de telefono

Correo Electronico

TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR

Coloque una marca de verificacién para cada miembro de la familia
que solicite Puertas Abiertas

FECHA DENACIMIENTO | EDAD | M/ F

NOMBRE

000000

ESTA APLICACION ES PARA:

Marque todo lo que corresponda. Las becas solo se aplican a los que
se enumeran a continuacioén.

O Membresia
(como Ejercicio es Medicina)

OPrograma de Cuidado Después de la Escuela

Escuela primaria

ODeportes juveniles (clases de natacién,
fatbol, t-ball)

O Campamento

(O Programas de salud comunitaria

INFORMACION FINANCIERA

Todos los campos son obligatorios.
1 ¢Cual es su ingreso familiar bruto ANUAL?

s J

2) ;Usted u otro miembro de su hogar declararon impuestos

el afio pasado?

(O si:
¢ Presentar una copia de su formulario de impuestos
federal 1040 mas reciente; Y al menos UNO de los
siguientes:

« Ultimos dos talones de pago, para todos en el hogar

¢ Documentacién de ingresos de jubilacién

o Carta(s) de concesién del seguro social o discapacidad

o Verificacion de ingresos por desempleo )

|
p
(O NoO:
Envie una copia de TODOS los documentos de respaldo a
continuacién que correspondan:
¢ Ultimos dos talones de pago, para todos en el hogar
¢ ingresos de jubilacién
e Carta(s) de concesién del seguro social o discapacidad
¢ Verificacion de ingresos por desempleo
¢ Asistencia temporal en efectivo
e Sitiene ingresos de $0, una carta que indique c6mo
cubre sus gastos

| J

3) ;Recibe manutencién infantil? Si (O No O

Si, ;cudl es el apoyo mensual? $
(presentar documentos de respaldo)

~\

SIGUIENTE PAGINA >>
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APLICACION DE PUERTAS ABIERTAS (cont..)

INGRESO MENSUAL GASTOS MENSUAL

Salarios & Tips $ Renta/Hipoteca $
Desempleo $ Utilidades $
Seguro Social $ Comida/Ropa $
Manutencion de los hijos ¢ Médico $
Asistencia para Nifios $ Telefono $
Dependientes

Programa de Asistencia $ Vehiculo/Aseguranza $
Nutricional suplementaria

401K/Fondos de Retiro $ Manutencién de los hijos  §
Pension Alimenticia $ Pensién Alimenticia $
Subsidio de Vivienda/Otro ¢ Otros Gastos $
INGRESOS TOTALES GASTOS TOTALES

(requerido) $ (requerido) $

@ . . . . ez Py . YT
Enumere cualquier circunstancia especial que deba tenerse en cuenta durante la revisién de esta solicitud (es decir, facturas médicas, desempleo, etc.)

ACUERDO DE PUERTAS ABIERTAS

Foothills Area YMCA es una organizacién benéfica sin fines de lucro, abierta a todas las personas independientemente de su edad, raza, sexo, religion o
capacidad de pago. La YMCA del area de Foothills no negara servicios a nadie por no poder pagar. Las Puertas Abiertas se otorgaran en funcién de los recursos
disponibles para cualquier persona que pueda demostrar una necesidad verificable a través de un comprobante de ingresos reconocido. La prueba valida de
ingresos incluird, entre otros, la tltima declaracidn de impuestos, sus ultimos talones de cheque de pago y/o sus formularios W2 mas recientes. Se deben
entregar copias de todas las fuentes de ingresos antes de que se pueda iniciar la membresia. Ademds, se deben presentar pruebas de todas las fuentes de
ingresos antes de que se otorguen las becas para todos los programas, como Camp, After School Care, lecciones de natacidn, etc.

Por mi firma,

1. Certifico que la informacién proporcionada es cierta. Entiendo que si se descubre que alguna informacidn es falsa, mi asistencia puede estar sujeta a
terminacion.

2. Entiendo que se me pedira que pague una parte de las tarifas a través de un compromiso monetario y que si no completo mi compromiso financiero, se me
prohibira volver a presentar una solicitud hasta que se paguen esas tarifas. Todas las tarifas deben pagarse con un método de pago registrado (tarjeta de
crédito, tarjeta de débito, cuenta bancaria) para el pago automatico de las tarifas de membresia.

3. Simis circunstancias financieras mejoran o alcanzan un nivel en el que ya no necesito asistencia, acepto notificar a la Y para que otras personas que lo
necesiten puedan aprovechar la asistencia.

4. Entiendo que la asistencia es por un periodo de tiempo especifico que no exceda los 12 meses para Membresia y 9 meses para After School. Entiendo que
debo renovar mi solicitud de asistencia financiera antes del final del periodo de asistencia o mi tarifa volvera automaticamente al monto total a menos que
cancele dicha membresia.

Firma de aplicante: Firma de pareja:

Fecha: Fecha:




