




SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA
Las solicitudes deben llenarse por completo. Imprima claramente e incluya toda la documentaciyn requerida mencionada en la pigina anterior.

Por favor e[pliqup  si no puede proporcionar documentaciyn de los ingresos de su hogar�

Enlista cualquier circunstancia especial que pueda afectar sus ra]ones para solicitar ayuda. Se puede requerir mis informaciyn si el
 formulario esti incompleto�

ESTAS CONDICIONES DEBEN SEGUIRSE PARA RECIBIR ASISTENCIA�

• Una vez que se le otorgan los fondos, tiene 30 días para aceptar los beneficios.

• Si su pago resulta en fondos insuficientes (NSF), se le asignará el tiempo apropiado para rectificar 
el pago. Si no se realiza el pago, se lo retirará de todos los programas Y. Una devolución de $ 30 se 
aplicará a todos los borradores fallidos.

Certiftco que la informaciyn anterior es verdadera y correcta aO ma\oU de mi conocimiento. 
Estoy de acuerdo en  informar al Y inmediatamente de cualquier cambio en mis ingresos o 

tamaño de familia. Entiendo que La informaciyn falsa o la falta de notificar cualquier cambio 
podrta comprometer mi asistencia financiera.

Entiendo que la asistencia financiera depende de la disponibilidad de fondos, que se proporcionan a pl Y a travps
de donaciones comunitarias. Las becas nunca se otorgan al ����.

Entiendo que la participaciyn continua no es automitica y que el Y se reserva el derecho de recha]ar la asistencia a cualquier 

solicitante.

Estoy de acuerdo en seguir todas las pautas enlistadas en esta solicitud y entiendo que si no lo hago, podrta perder mis fondos.

X Firma: ______________________ Fecha: _________ _ 
Su firma indica que ha letdo y comprende las poltticas y principios del Programa de Y Asistencia Financiera .

YMCA, Para mejorar� 
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