
SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

Fecha de solicitud:

Favor de completar todo en la solicitud.  Mantenemos la solicitud en el archivo por un año. Completar la 
solicitud no es una garantía de participación en el(los) programa(s). Esta solicitud sola sirve para el proceso de 
aprobación de la ayuda financiera. 

Nombre del padre/tutor legal: __________________________________________________________________________

Dirección: _________________________________________________________________________________________
(Calle) (Ciudad) (Código postal) 

Teléfono: ________________________________ Teléfono adicional:
__________________________________ 

Dirección de correo electrónico :
___________________________________________________________________________________  

Nombre(s) de participante(s): Fecha(s) de nacimineto
1. 

2. 

3. 

Por la presente yo solicito asistencia financiera para:

Nombre de programa Fechas de la 
sesión

Costo de 
programa

Cantidad que puede pagar 
(plan de pagos disponible)

$ $ 

$ $ 

$ $ 

$30.000 - $60.000 $60.000 - $90.000

> $120.000

Ingreso total: <$30.000

$90.000-$120.000

Número de familiares dependientes: 1 2 3 4+ 

Note cualquier asistencia pública que reciben.(Solo necesitamos el nombre de la escuela si reciben programa de almuerzo escolar subsidiado.)

Programa Asistencia Para Nutrición Suplementaria (SNAP)

Nada Otro: 

Nombre de la escuela: ______________________________________      Número de teléfono: ___________________________

 Razones médicas              Circunstancias inesperadas Favor de explicar las razones por la asistencia financiera

Otro:
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________

  Vivienda subsidiada Programa de almuerzo 
escolar subsidiado



Entiendo que la información que proporcione a la Reserva Forestal de Condado de Lake en este formulario se 
mantendrá confidencial en la medida en que lo permita la ley. Confirmo que la información que proporcione 
en este formulario será analizada para determinar si tenga derecho a la asistencia financiera.

Entenido que la concesión de fondos dependerá por la necesidad y la disponibilidad de fondos. Voy a recibir 
una llamada por teléfono lo antes posible sobre mi solicitud de asistencia financiera. 

Notificaré la Reserva Forestal de Condado de Lake si ocurro algún cambio de estatus financia.  

He contestado todas las preguntas honestamente y hasta el límite de mi entendimiento. Certifico que la 
información proporcionada es verdadera, correcto y completo.

Fecha Firma 

PARA LA OFICINA 

Points Earned: 

Amount awarded:  $ 

Approved by: 

Date awarded: ____ / ____ / ____ 

 Confirmation made  ____ / ____ / ____

 Enrolled ____ / ____ / ____ 

 Balance received ____ / ____ / ____ 

O envíe adjunto por 
correo electrónico a: 
forms@LCFPD.org

Favor de enviar su solicitud completo y con su 
firma a: 
La Reserva Forestal de Condado de Lake 
La Oficina General
1899 West Winchester Road
Libertyville, IL 60048

mailto:forms@LCFPD.org
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