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Los fondos de Pay It Forward han sido establecidos para apoyar a los residentes del valle de Mancos quienes necesitan ayuda económica como resultado de situaciones médicos inesperados, que causan presión económicamente, por ejemplo, accidentes, gastos médicos no cubiertos por el seguro, etc.
INFORMACION DEL SOLICITANTE (FAVOR DE ESCRIBIR CLARAMENTE)

Fecha________________________  

Nombre de la persona llenando la solicitud, si no es el solicitante

_______________________________________________________________

Nombre del beneficiario
 



 Apellido 
                             


Dirección                                                   __________________________________

Ciudad________________________ Estado________  Código Postal ____________

Teléfono de la casa ___________________  Teléfono movil ____________________ 
Breve descripción de la lesión o de la enfermedad, tanto como la necesidad relacionada con esta solicitud: ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________​

(favor de escribir por el otro lado si es necesario)
Descripcíon de gastos:  Cuentas/facturas, numeros de cuentas, cantidad de deuda, donde mandar pago. Ejemplo: tarjeta de gasoline, tarjeta para comestibles, cuenta de electricidad, de gas, de rentar…

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

(favor de escribir por el otro lado si es necesario
En alguna vez ha recibido ayuda del los fondos Pay It Forward?  No ____ Si ____   Cuando? _______________

Nombre deletreado de la personal solicitando la ayuda ______________________________________________________________________________

Firma de la persona solicitando la ayuda  ___________________________________________________Fecha



Como supo del ayuda de Pay It Forward?

_________________________________________________________________________
Su solicitud a:  Pay It Forward, P.O. Box 204, Mancos, CO 81328  970-533-7805
SOLICITUD DE AYUDA 


PARA GASTOS NO MEDICOS
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