APLICACION DE ASISTENCIA FINANCIERA

El YMCA del Area de West Morris esta al servicio de todos, independientemente de su capacidad de pago. Nos dedicamos a ayudar a nuestra comunidad
a tener acceso a nuestras instalaciones y programas. El Y se esfuerza por hacer que los programas y servicios sean mas asequibles para todos.
A través de nuestra Campaiia Anual, las familias y personas que retnan los requisitos pueden obtener membresias y programas a precios reducidos.

Monto Maximo de la Ayuda Financiera Concedida: 50 %

TODOS LOS FORMULARIOS DEBEN ENTREGARSE ANTES DEL DiA 15 DE CADA MES PARA SER REVISADOS ESE MES. El comité financiero tardara hasta 2 semanas en
revisar los documentos. Se le contactara por correo electrénico una vez que se haya revisado la solicitud.
PARA EL CAMPAMENTO DE VERANO, PORFAVOR UTILICE LA OPCION 2. LA OPCION 1 NO APLICA AL CAMPAMENTO DE VERANO.

TODAS LAS SOLICITUDES, FORMULARIOS Y DOCUMENTOS PUEDEN ENTREGARSE EN EL CENTRO DE BIENVENIDA O ENVIARSE POR CORREO ELECTRONICO A
debbie@wmaymca.org

Opcién #1: VERIFICACION FAST PASS Rellene las partes Ay B y envie la Notificacién de aprobacion de la lista de documentos aceptados y un formulario W2 actual. Los
solicitantes que reciben ayuda de agencias del condado o del estado ya han
pasado por un exhaustivo proceso de verificacion de ingresos. Aceptaremos lo siguiente para la verificacion:

TIPO DOCUMENTO ACEPTADO
WFNJ/TANF O WFNJ/GA y W2 Actual Notificacion de Aprobacidn - Se debe proporcionar una copia.
Cuidado de Crianza Temporal/Cuidado por Parientes en NJ Notificacion de Aprobacién - Se debe proporcionar una copia.
NJ Family Care/Medicaid y W2 Actual Notificacion de Aprobacidn - Se debe proporcionar una copia.

LA SOLICITUD DEBE COMPLETARSE EN SU TOTALIDAD PARA SER ACEPTADA.

Opcién #2: VERIFICACION DE LA SOLICITUD COMPLETA

Complete toda la solicitud (Parte A, Parte B y Parte C) y proporcione la documentacion solicitada para la verificacion de la necesidad.

PARTE A:

Nombre del solicitante: Fecha de nacimiento:

Direccion Ciudad Cédigo
postal

Numero de teléfono principal (fijo o movil) Numero de teléfono del

trabajo

*Si el solicitante no tiene una direccidn fija, puede indicar el nimero de teléfono y la direccién postal de un amigo o familiar.

Direccion de correo electrénico

Proporcione la informacién de los dependientes a continuacion:

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO RELACION TIPO DE MEMBRESIA O PROGRAMA

PARTE B:

Empleador:

Tiempo parcial / Tiempo completo

Empleador del cényuge:

Tiempo parcial / Tiempo completo

Empleador del padre (si el solicitante es menor de 18 afios): Tiempo parcial /

Tiempo completo



Empleador de la madre (si el solicitante es menor de 18 afios): Tiempo parcial /
Tiempo completo

COMPLETE EL REVERSO DE ESTE FORMULARIO PARA PODER OPTAR A LA AYUDA ECONOMICA.

Firma del Solicitante Fecha
PART C:
INGRESOS MENSUALES Importe GASTOS MENSUALES Importe
Salario Bruto Alquiler o Hipoteca
Seguro Social Impuestos Inmobiliarios
Ayuda para el Alquiler Calefaccion
Pensidon Alimenticia Electricidad
Manutencion infantil Agua/Alcantarillado
Cupones de alimentos Basura
Propinas Teléfono
Discapacidad* (se requiere certificado médico) Teléfono movil
temporal Cable
permanente Internet
Otros Alimentos y hogar
INGRESOS TOTALES Ropa
Médicos y dentistas
Campamentos

Cuidado infantil y nifieras

Alcohol y tabaco

Pago del automovil

Seguro del automovil

Gasolina

Otros (por favor, explique)

GASTOS TOTALES
Flujo de caja mensual neto -- -- (Ingresos — Gastos) = $
ACTIVOS Importe PASIVOS Importe
Cuenta de ahorros Hipoteca
Cuenta corriente Préstamo para automovil
Automovil Tarjetas de crédito
Acciones y bonos Préstamos personales
Vivienda TOTAL DE ACTIVOS
TOTAL DE PASIVOS
Patrimonio neto mensual -- -- (Activos — Pasivos) = $
Porcentaje de la beca solicitada %

Explique su situacién financiera y por qué necesita una beca:

Para la Opcidn 2: Verificacion completa de la solicitud, incluya una copia de su ultima declaracion de impuestos federal 1040, formulario W-2, dos
ultimos recibos de sueldo, contrato de alquiler o hipoteca, prueba de manutencidn infantil o pensién alimenticia, Seguridad Social y pagos por discapacidad.
NO SE PROCESARA NINGUNA SOLICITUD A MENOS QUE ESTE COMPLETA Y SE ADJUNTEN TODOS LOS DOCUMENTOS.
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