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FIDEICOMISO DE CHURCH STREET SOUTH
FORMULARIO DE SOLICITUD DE PAGO – FIDEICOMISO DE MENORES


NOMBRE DE SOLICITANTE: ________________________________________________

DIRECCIÓN: _____________________________________________________________

CIUDAD, ESTADO, CÓDIGO: ______________________________________________

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: _______________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ________________________________________________

INFORMACIÓN DEL CONTACTO

TELÉFONO: ______________________________________________________________

E-MAIL: _________________________________________________________

MEJOR MANERA PONSERSE EN CONTACTO CON USTED: _____________________________________________________

DIRECCIÓN DONDE ENVIAR CORRESPONDENCIA (SI DIFFERENTE A LO ANTERIOR – INDICA DIRECCIÓN O E-MAIL) 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


NOMBRE DE BENEFICARIO/A: ____________________________________________

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: ________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: __________________________________________________

RELACIÓN A USTED: ___________________________________________________








RAZÓN PARA LA SOLICITUD (no mas de 100 palabras):

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


En alguna vez han usted o el beneficiario/a mencionado anteriormente recibido Seguridad Social (SSI)?																						Sí   □
												No  □
En caso afirmativo, por cuáles años? ________________________________________

[bookmark: _GoBack]En alguna vez ha usted o el beneficiario/a mencionada anteriormente recibido bienes del gobierno, por ejemplo Title XIX, Medicaid or Husky C?																												Sí   □
												No  □
En caso afirmativo, cuáles años? _____________________________________________

¿El beneficiario/a mencionado anteriormente está actualmente discapacitado? En caso afirmativo, por favor describa brevemente la discapacidad. _______________________________________________________

Yo certifico que los fondos solicitados son necesarios y se utilizarán para la salud, educación, mantenimiento y / o apoyo del beneficiario en su forma de vida habitual.



____________________				__________________________________
FECHA						SOLICITANE
