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Misión:
Proporcionar a los adolescentes y adultos jóvenes un entorno seguro y estimulante para conectarse, divertirse y encontrar aceptación entre sus compañeros y los adultos de la comunidad.
Valores Fundamentales:
Creatividad, Inspiración, Integridad, Historia, Nuestro Futuro, Inclusión
Centro Juvenil de Crystal Lake, NFP
Nombre comercial (DBA): The Break
Crystal Lake, Illinois
Adoptado: 27 de mayo de 2025

Política de Asistencia Financiera de BREAK:
Información del Solicitante
Nombre del(los) adolescente(s): ___________________________________
Fecha de nacimiento: _______________
Escuela a la que asiste actualmente: ________________________
Nombre del padre/madre/tutor(a): ___________________________________
Número de teléfono: _______________
Correo electrónico: ___________________________________
Dirección del hogar:

Ciudad: ___________________________ Estado: _______ Código postal (ZIP): ___________
Motivo de la Solicitud
Por favor explique brevemente por qué solicita asistencia financiera:

 Información del Hogar
Número de personas en el hogar: _______
Ingreso mensual del hogar (antes de impuestos): $_____________
· Se pueden solicitar talones de pago o declaración de impuestos 
¿Recibe alguna de las siguientes asistencias? (Marque todas las que correspondan)
☐ SNAP (cupones de alimentos)
☐ Almuerzo escolar gratuito o a precio reducido
☐ Medicaid
☐ Vivienda Sección 8
☐ SSI/SSDI
☐ Otro: _______________________________
Programa(s) a los que solicita
Por favor marque todos los que correspondan:
☐ Entrada libre (Drop In)
☐ Programa de verano
☐ SoundWaves
☐ Otro: _______________________________________
Firma y Acuerdo
Certifico que la información proporcionada es verdadera y completa según mi leal saber y entender. Entiendo que toda la información se mantendrá confidencial y se utilizará únicamente para determinar la elegibilidad para la asistencia financiera.
Firma del padre/madre/tutor(a): ___________________________
Fecha: _________________
Solo para uso de la oficina
Fecha de recepción: _______________
☐ Aprobado ☐ Denegado
Nivel de asistencia otorgado: ___________%
Iniciales del personal: ___________

image1.png




