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Fecha de solicitud:

R DEPARTAMENTO DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS
SHm DIVISION DE SERVICIOS DE DESARROLLO JUVENIL
<kl SOLICITUD DE SERVICIOS DEL

PROGRAMA DE VIDA INDEPENDIENTE (ILP)

Estimado Coordinador(a) de Transicion (ILP):

Y5

Yo estoy solicitando asistencia de ILP para lo siguiente:

(Nombre impreso)
[[] Gastos de graduacion
[ Matricula
[ Libros y utiles*

[ Ropa escolar**

D Transporte (pase, fichas o pasajes aéreos) [_] Otros

[] Ropa de trabajo

[] Gastos de inicio de residencia o apartamento**
O Alquiler (Renta) **
[] Reembolso de depdsito de alquiler **

[] Reembolso de gastos escolares o de examenes

*Los fondos estan restringidos a estudiantes de secundaria, universitarios o vocacionales.
**Los fondos estan restringidos a jovenes elegibles para ILP que hayan salido del sistema de cuidado temporal.

Razon de la solicitud:

Los documentos adjuntos verifican la necesidad:

[ Talones de pago
O carta de concesién de ayuda financiera

[ Estimacién de costos

[] Documentos de inscripcion escolar
[] Carta del consejero
[C] Recibos originales

[ Contrato de alquiler (con firmas originales) L] Otro:
Gracias,
(Firma) (Nombre)
Domicilio: Apt #
Ciudad: Estado: Caodigo postal:
Direccién postal (donde desea que se envie el cheque):
Apt #

Ciudad: Estado:
Nudmero de teléfono:

Ultimos 4 digitos de su nimero de Seguro Social:

Cadigo postal:

Domicilié de correo electrénico:

Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion de estudiante (si corresponde):
Nombre y numero de teléfono del CSW/DPO (si corresponde):

Nota: Debe proporcionar la documentacion necesaria para que su solicitud sea procesada. No se procesara una
solicitud si no hay fondos disponibles o si su solicitud esta incompleta. Esta es solo una solicitud de servicios y no
constituye una promesa ni garantia de que se otorgaran los servicios o fondos.

Rdo. 2.6.2026
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