A‘ t “ ASSOCIATION FOR COMMUNITY LIVING
The Arc Serving Boulder & Broomfield Counties

Formulario de solicitud de apoyo para nifos

El apoyo puede ser solicitado para: familias con nifios en prescolar hasta la edad de 21,
guienes necesitan servicios en la educacion especial o acomodaciones en el distrito
escolar del valle de Boulder y el valle de St. Vrain (se da prioridad a las familias con niflos
gue tienen una discapacidad intelectual o del desarrollo).

JTiene el nifo(a) una discapacidad del desarrollo?  Si No No estoy seguro(a)

Solicita apoyo para:

Nombre del nifio(a): Fecha de nacimiento:
Nombre del padre/guardian: Teléfono:
Direccion:

Correo electronico:

Distrito Escolar: Boulder St. Vrain

Nombre de la escuela:

¢Tiene un IEP su hijo(a) en este momento? Si No| |cun504? Si No

¢ Como se enter6 del ACL?

Por favor diganos sobre el problema, la situacion o preocupacion porque usted esta
solicitando apoyo:

Por favor continte a la pagina 2.



Pagina 2

Informacién Demogréafica: El ACL no cobra por sus servicios, asi que, a fin de mantener
nuestras puertas abiertas, aplicamos para becas de fondos de varias fuentes. Estos
proveedores de fondos requieren que reportemos datos de demografia (tales como la
etnicidad, el cédigo de area, la fecha de nacimiento, etc.) de los grupos de personas a
las que servimos. Sin estos fondos, el ACL no podra brindar el nivel actual de la tan
necesitada defensoria, el apoyo y el entrenamiento. Comprendemos que la
informacién que estamos pidiendo es muy confidencial, y le aseguramos que no
compartimos ninguna informacién especifica sobre usted o ninglin miembro de su
familia. Toda la informacién especifica sobre usted o ningun miembro de su familia.
Toda la informacidn se usa para el planeamiento y la evaluacién de programas, y la
informacién que se reporta a los proveedores de fondos se separa de cualquier
informacién que identifique al individuo, luego se afiade a un total para mostrar el
impacto del trabajo que realizamos. Esta informacién no afectara ningun servicio que
usted recibe. Gracias por su ayuda en nuestros esfuerzos para continuar
proporcionando defensa, apoyo, y educacion sin ningln costo.

Ingreso mensual familiar:
Numero de personas en hogar:
Sexo del nifio(a):

Origen étnico del nino(a):

[ caucasico [ Afroamericano [J Raza Mixta/otro
[ Asiatico [ Nativo Americano o Nativo de Alaska
[ Hispano o Latino [ Nativo Hawaiano u otro islefio pacifico

ACL Atlas Valley 2770 Dagny Way, Suite 202 Lafayette, CO 80026 303.527.0888
www.aclboulder.org  www.facebook.com/aclboulder  info@aclboulder.org



http://www.aclboulder.org/
http://www.facebook.com/aclboulder
mailto:info@aclboulder.org

	dad del desarrollo Sí: Off
	No: Off
	No estoy seguroa: Off
	Boulder: Off
	St Vrain: Off
	SÍ: Off
	No_2: Off
	SÍ_2: Off
	No_3: Off
	Caucásico: Off
	Asiático: Off
	Hispano o Lat: Off
	undefined: Off
	Afroamericano: Off
	Nativo Americano o Nativo de Alaska: Off
	Nat: Off
	DOB_af_date: 
	name: 
	name2: 
	phone: 
	address: 
	email: 
	school name: 
	hearabout: 
	problem: 
	income: 
	household: 
	gender: 


