
Demografía del hogar

FECHA DE 
NACIMIENTO GÉNERO GRADO RAZA ETNICIDAD PROGRAMAS PARA LOS QUE ESTÁ 

SOLICITANDO ASISTENCIA FINANCIERA:

Padre/Tutor/Adulto

Padre/Tutor/Adulto

Niño

Niño

Niño

Niño

Niño

FOR OFFICE USE ONLY:

 Date_________________        Approved:  YES________ NO________               Percentage_________     City Address Verified_____

Meets CDBG Neighborhood Requirements YES ________  NO ________       Approved $ ___________     Staff Initials ______

Meets Income Limit Requirements YES _____ NO _____

Teléfono Celular: (___)_________________________

Ciudad: ____________________________

Este programa está respaldado por fondos federales y requiere datos demográficos

BARRIO DEMOGRÁFICO
             Eastside                 Edison                     Stuart                     Fairmount/West Douglas                     Northside                         Vine                Otro

NOMBRE DE TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN EN ESTE HOGAR

Solicitud de Asistencia Financiera
(solo para residentes de la ciudad)

AÑO DE ASISTENCIA FINANCIERA ______________

Teléfono Residencial: (__)_____________________

Se requiere una licencia de conducir o identificación válida de Michigan para verificar su dirección es en la ciudad 

            Padres solteros             Dos padres                   Necesidades especiales

Correo electrónico______________________________Código Postal: __________

Por favor, espere hasta 5 días para el procesamiento una vez que todos los documentos hayan sido sometidos. No puede utilizar la asistencia 
financiera antes de que se procese. Nos pondremos en contacto con usted cuando su solicitud se procese por teléfon o o por el correo 
electrónico que ha proporcionado en el formulario de solicitud.

PARA SOLICITAR UNA ASISTENCIA FINANCIERA DEL 50% o 100%, PROPORCIONE EL SIGUIENTE DOCUMENTO:
*Prueba válida de residencia en la ciudad de Kalamazoo

* Autocertificación de Ingresos Anuales por Beneficiario de
* Verificación de ingresos

ESTA SOLICITUD ES VÁLIDA DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE Y DEBE RENOVARSE ANUALMENTE

Nombre: ________________________________________________

Dirección: _______________________________________________

                                                                              

La asistencia financiera estará disponible por orden de llegada, por programa por niño por año; hasta que se agoten todos los fondos de  asistencia  financiera  
proporcionados  al  Departamento  de  Parques  y  Recreación.    Si  se  gastan  todos  los  fondos  de  asistencia financiera para el año, la inscripción para los 
programas de Parques y Recreación se cobrará al 100% del costo del programa.

Firma de la persona que completa este formulario   Fecha
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