
Formulario de solicitud de ayuda financiera para las cuotas de los miembros 
Este formulario debe completarse en combinación con la inscripción para ser considerado elegible 
para recibir asistencia financiera. Se puede presentar una copia impresa de este formulario en 
cualquier Centro de Recursos de Girl Scouts of Northern Illinois. Si se completa digitalmente, debe 
enviarse a registration@girlscoutsni.org.   

Nombre(s) de la Girl Scout _______________________________________________________________  

Nombre del padre/tutor legal ______________________________________________________________ 

¿El padre/tutor legal también solicita ayuda económica?  ______ 
En caso afirmativo, indique la función del voluntario ___________________ 

Número de teléfono_______________________________ Código postal _________________________ 

Correo electrónico ____________________________________ Año de afiliación __________________ 

q Marqué Asistencia Financiera por error. Por favor, pónganse en contacto conmigo para el pago.
(Si selecciona esta opción, no es necesario completar el resto del formulario).

Seleccione el rango de ingresos anuales de su hogar: 

q $0-$27,861     $67,674-$77,626 
q $27,862-$37,814    $77,627-$87,579 
q $37,815-$47,767   $87,580-$97,532 
q $47,768-$57,720    $97,533 and up 
q $57,721-$67,673

¿Cuántas personas viven en su casa? _____  

¿Cuántas personas de tu familia participarán este año en las Girl Scouts? _________ 

¿Existen circunstancias extenuantes que no se reflejen en las calificaciones que figuran a 
continuación?  En caso afirmativo, descríbalas a continuación:   

Si renueva su afiliación, seleccione todas aquellas en las que haya participado durante el año de 
afiliación anterior: 

q Programa de productos Girl Scouts de otoño
q Programa de galletas Girl Scouts
q Proyecto de servicio a través de las Girl Scouts

q Entiendo que no todas las solicitudes pueden ser concedidas. Compruebo que no puedo financiar
la cuota de afiliación sin ayuda financiera.

 Firma del padre/tutor legal
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