Por favor, escriba claramente y complete toda la informacion.

Solicitud de asistencia financier M CYO

Informacién de Camper

Apellido: Nombre de pila: Género:

Direccién/Ciudad/Estado/Cédigo postal:

Teléfono: Condado:
Email: Cumpleafios: / / (mm/dd/aaaa)
Agencia Patrocinadora: Contacto: Teléfono:

Compruebe aqui [ si el campista es un nifio de crianza temporal. Numero de caso:

Proporcionar programas de campamentos de verano a precios que los padres pueden permitirse es un desafio cada vez mayor y nos obliga a
aprovechar los recursos de financiamiento disponibles. Uno de esos recursos es el programa de reembolso en efectivo del USDA para la comida
servida a nifios necesitados. Esto le beneficia porque nos ayuda a mantener los costos bajos y mantener nuestro programa de tarifas bajo, mien-
tras que proporciona un excelente servicio de alimentos para su hijo. Toda la informacion serd estrictamente confidencial. Este programa estd
disponible para todos sin consideraciones de raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad o religion. Cualquier persona que crea que ha
sido discriminado debe ponerse en contacto con el Director de la Oficina de Derechos Civiles del USDA, Sala 326-W, Edificio Whitten, 1400 Inde-
pendence Ave SW, Washington DC 20250-9410 6 202-720-5964.

2023 Sesiones de Campamento de Verano Directrices para Elegibilidad de Ingresos
. . Saldo Tamafode Ingresos Ingreso Ingresos
Sesion Fecha Costo Deposito Compensar Adeudado la familia Anuales Mensual Semanales
1 6/25-7/1 $895  $100 $795 junio 16 1 $25,142 $2,096 $484
2 7/3-7/9 $895  $100 $795 junio 16 2 $33,874 52,823 5652
3 7/11-7/17 $895  $100 $795 junio 16 3 342,606 33,551 5820
4 51,338 4,279 988
4 7/19-7/25 $895 $100 $795 junio 16 »51, >4 >
5 60,070 5,006 1,156
5 7/27-8/2 $895 $100 $795 Junio 16 2 2 2
6 $68,802 $5,734 $1,324
e 7 $77,534 $6,462 $1,492
T cones 495 $100 $395 junio 16
8 $86,266 $7,189 $1,659
. Dias de la X
Diade  emana  $320  $100 $220 junio 16 Por cada famil-
6/19 - 8/4 ia adicional
Miembro $8,732 $728 $168
Para mas informacién sobre nuestro Los programas de aBregar:
verano visitan www.cyocamp.org.

B. Si recibe CalFresh, CalWORKs, Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR), Ley de Inversion en la
Mano de Obra (WIA) o beneficios de Kin-GAP para su hijo, anote el nimero de caso:

Caja de estampillas de comida #: CalFresh #: CalWORKs #:

Kin-GAP #: FDPIR #: WIA #:

Completa el lado 2 2>
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C. Complete esta parte solamente si no recibe CalFresh, CalWORKSs, el programa de distribucion de alimentos en Indian Reser-
vations (FDPIR), Workforce Investment Act (WIA) o beneficios de Kin-GAP para su hijo. De lo contrario, vaya a la parte D. Deba-
jo de Nombre debe listar el nombre de CADA PERSONA que vive en su hogar, incluyendo usted Y el nifio que aparece en la pdgina
uno. En la lista de columnas TODOS los ingresos recibidos el mes pasado en la misma linea que la persona que lo recibié. Debe enu-
merar los ingresos BRUTOS (antes de las deducciones antes de impuestos). Si la persona tenia mds de una fuente de ingresos, liste
cada cantidad en la columna correcta. Para el ingreso mensual, multiplique los ingresos BRUTOS por 4.33 si se reciben semanal-
mente; Por 2,15 si se recibe cada dos semanas; O por 2 si se recibe dos veces al mes.

Nombre Salarios Bienestar, manutencion Pensiones & Todas las

(Primero ultimo) Antes de deducciones de los hijos & Pensién Seguridad Social demas fuentes
alimenticia

1. $ $ $ S

2. $ $ $ S

3. $ s s $

4. $ $ $ S

Ingresos mensuales brutos financieros de todas las fuentes Numero de personas

Salario total mensual / salarios antes de deducciones:
Total de Bienestar Mensual, Manutencion de Nifios y
Pensidn Alimenticia:

Total de Pensiones Mensuales y Seguridad Social :
Ingreso mensual total de todas las otras fuentes :

en el hogar que
dependen de los
ingresos anteriores:

N -n W

D. Todos los solicitantes deben tener en cuenta: un padre / tutor legal debe firmar esta certificacién de los datos antes de considerar la solicitud.

1. Entiendo que esta informacidn proporcionard la base para el pago de fondos federales y otras formas de asistencia financiera y que la informacion sobre la
solicitud estd sujeta a verificacion.

2. Certifico bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de California que toda la informacion anterior es verdadera y correcta y que todos los ingresos son
reportados.

3. Nilos Guardias ni ninguna otra organizacion patrocinadora serdn responsables de ninguna pérdida o lesion sufrida por el solicitante o el nifio durante el Cam-
pamento de Verano CYO.

4.  Declaracion de exencidn de responsabilidad de pago de depdsito: Entiendo que si soy elegible, debo pagar el monto del depdsito no reembolsable para la
sesion elegida para que mi hijo asista al campamento.

5. Siel personal del campamento de verano de CYO determina que el campista necesita regresar a su casa por cualquier motivo (incluyendo enfermedad, nostal-
gia o dificultades de conducta), como responsable, entiendo que haré arreglos para recoger al campista dentro de las 12 horas de esa determinacidn. Si no
puedo arreglar el transporte dentro de las 12 horas, un miembro del personal de CYO Camp conducird al campista a casa y aceptard pagar una tarifa de

transporte de S 150.
Nombre impreso del padre / tutor completando el formulario: SSN (Ultimos cuatro digitos) XXX-XX-
Teléfono de casa: Teléfono (trabajo): Marque aqui si no hay SSN []
Direccion de casa: Cadigo postal:
Firma del padre/guardian que completa el formulario: Fecha:

La Seccion 9 de la Ley I\Ilac[onal ds Almuerzos dEscolar_gs rzqt;,ie(e 7u¢, 17
menos que se provea el nimero de su cupdn de comida, debe incluir e

numero de Seguro Social del padre o guardidn que es el principal asalari- N O ES C R I BA E N E STA ZO NA
ado o una indicacién de que ninguno de los miembros del hogar posee un
Seguro Social numero. La provision de un nimero de Seguro Social no es

obligatoria, pero si no se proporciona un nimero de Sequro Social o no se | Categorical Eligibility
indica que ni el asalariado principal ni el miembro adulto del hogar que

firma la solicitud tiene uno, la solicitud no puede ser aprobada. Esta no- ; igihla
tificacion debe ser llevada a la atencién del miembro del hogar cuyo Household Categorically Eligible: D YES LINO
numero de Seguro Social es revelado. El nimero de Seguro Social puede Foster Child Automatically Eligible: I YES O NO

ser usado para identificar al miembro del h(:far en el desempefio de
nuestro esfuerzo para verificar la exactitud de la informacion indicada en
la solicitud. Estos esfuerzos de verificacion pueden llevarse a cabo a

través de exdmenes de programas, auditorias e investigaciones y pueden § Total Annual Income: Household Size:

incluir ponerse en contacto con los empleadorﬁs émzla detergﬁinar Ios/ — ’

ingresos, ponerse en contacto con un estampillado de comida o con la isibhili

of?cina de bienestar social para determinar la certificacion actual para Income Eligibility LYEs LINO

recibir cupones de alimentos / FDPIR / Kin-GAP / SNAP-CalWORKs, Pon- FAO: Not Eligible O

erse en contacto con el Tcial de seguridad del empleo del Estado para
determinar la cantidad de beneficios recibidos y verificar la docu-

mentacion producida por el miembro del hogar para probar la cantidad
de ingresos recibidos. Estos esfuerzos pueden resultar en una pérdida o - - -
reduccion de beneficios, reclamaciones administrativas o acciones legales | Authorized Representative Signature Date
si se informa informacidn incorrecta.




