
    El Departamento De Utilidad de Sanford 
 Ayuda Financiera para la Comunidad  

Preliminar/Aplicación 
  
 
 
 
Fecha: _________________________   Dueño: _______________________________________ 
 
Cabeza del  
hogar :   _________________________________________________________________________________________ 
 
El Nombre: __________________________________________ Rentar: ______________________________________ 
 
Dirección: ________________________________________________________________________________________ 
 
La propiedad para Asístanse: _________________________________________________________________________ 
 
La Descripción legal: ________________________________________________________________________________ 
 
Teléfono (hogar):__________________________________________ Trabajo: __________________________________ 
 
 
Edad: ___________  El Sexo: ___________ Fecha Nacimiento______________  #SS ____________________________ 
 
 
Los ocupantes de la casa, que no sea (Esposo/Esposa)  
 
Nombre/ Relación              El Sexo/Y Edad  Numero de Seguro Social  
 
1.___________________________________         ___________________      ___________________________________ 
 
2.___________________________________         ___________________      ___________________________________ 
 
3. ___________________________________        ___________________      ___________________________________ 
 
4. ___________________________________        ___________________      ___________________________________ 
 
5. ___________________________________        ___________________     ____________________________________ 
 
 
Persona de hogar (empleado): __________________________________________________________________________ 
 
Circula: Semana/ Mensual/ Anual  
 
Ingreso: ____________________________________ Posición: __________________________  Año: _______________ 
 
Otros Ingreso: 
El tipo: _____________________________________ Cantidad: ___________________________     Sem/Men/Ann 
 
El tipo: _____________________________________ Cantidad: ___________________________     Sem/Men/Ann   
 
El tipo: _____________________________________ Cantidad: ___________________________     Sem/Men/ Ann  
            

Office use only 
Approved______ 
Assistance 
Amt._________ 
Comments on 
back________  



over 
 
Otro tipo de ingreso que no sea del esposo/esposa 
 
Nombre/SSN    Empleado/Dirección    Cantidad  ( S/M/A)  
 
__________________________________    __________________________________     ___________________________ 
 
__________________________________    __________________________________     ____________________________ 
 
__________________________________    __________________________________      ____________________________ 
 
 
Cual es su necesidad (emergencia)? 
 

 

 

 
 
 
A recibido otros tipos de ayuda de emergencia? (Nombre):  
 

 

 

 
 
 
 
La cantidad que solicitada $ ________________________________________ 
 
 
 
 
 
_____________________    _______________________________________________________ 
Fecha       Firma de Solicit ante  
 
 
 
 
 
 
 


