BLANCHE
FISCHER
FOUNDATION

FUNDACION BLANCHE FISCHER
1509 SW SUNSET BLVD., SuITE 1-B
PORTLAND, OR 97239
TELEFOND: 503.819.8205
E-MAIL: BFFg@BFF.EIRG WEB SITE: WWW.BFF.ORG

La Fundacion Blanche Fisher es una institucion caritativa privada, sin fines de lucro. Fundada en 1981
con el propoésito de asistir a aquellas personas con alguna discapacidad que los desafie fisicamente y
que, ademas, tengan necesidad financiera. Los tres criterios basicos para ser considerados para una
donacion por parte de esta Fundacion, son los siguientes:

1. Tiene que ser residente de Oregon;
2. Debe de tener un discapacidad fisica; y
3. Debe demostrar su necesidad financiera.

Los interesados podran aplicar por ayuda financiera para educacion, equipo especial o para otros
propositos, los cuales la Fundacion encuentre adecuados.

» Elinteresado o el guardian legal del interesado debera de completar y firmar esta solicitud.

» Se pedira como requisito una verificacion medica de incapacidad (carta de un trabajador social,
etc.)

» Lamentablemente, no se aceptaran solicitudes via fax, al menos que seguidamente la envie por
correo. Debera enviar a la Fundacion, via correo postal, el original de su solicitud y adjuntarle
la documentacion requerida. Esto es muy importante para la Fundacion, para que ésta pueda
cumplir con todos los requisitos tanto estatales como federales.

APLICACION PARA FONDOS

Nombre del solicitante (persona para la cual se esta haciendo la solicitud):

Direccion:

Calle y nimero Apt. Ciudad Codigo Postal

Teléfono: ( )

I. INFORMACION ACERCA DE SU INCAPACIDAD

1. Describa brevemente su incapacidad:
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2. Desde hace cuanto esta condicion ha existido?

3. Es su condicion permanente? [ ] Si [ ]No

Si la respuesta es no, por cuanto tiempo?

4. Qué limitaciones tiene usted debido a esta incapacidad?

5. Especificamente, para qué aparato médico o asistencia educacional esta usted solicitando fondos?

6. Cual es el costo de esto? $

7. Con cuanto necesita usted que la Fundacion Blanche Fischer contribuya? $

8. Nombre y direccion del proveedor (por favor, adjunte fotocopia de un documento que incluya el

precio o alguna informacion de pedido):

9. Ha solicitado fondos de otras fuentes? [ ]si [ ]No

Si la respuesta es si, indique el nombre de la fuente.

Por cuanto?

10. Alguna solicitud de fondos ha sido aprobada? []si [ ]No

Si la respuesta es si, por quién?

Por qué cantidad?

11. Su condicion requiere del uso de alguna protesis? []si [ 1No

Si la respuesta es si, qué tipo de protesis?

Por cuanto tiempo la ha usado?

12. Alguna vez ha recibido entrenamiento vocacional? [ ]si [ ]No

Por parte de quién (agencia estatal, federal o alguna organizacion privada)?

Cuando?

Este entrenamiento le ha ayudado a conseguir empleo? [ ] Si [ 1No

13. Coémo podria este fondo mejorar su calidad de vida?

Se requieren informes, cartas u opiniones de su doctor o de otro profesional, debidamente
certificado. Por favor, adjunte toda la documentacion reciente que tenga.
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I1. SOLICITUD DE BENEFICIOS

NOTA: Toda persona que viva con usted deberdn de ser considerados en esta seccion.

Fecha de nacimiento del solicitante: Edad:

Si es menor de edad, nombre del(os) padre(s) o del guardian:

Edad de cada uno de los nifios en la casa:

Parentesco con otros adultos en la casa:

Numero de adultos en la casa: No. de asalariados en la casa:

Ocupacion (es):

Nombre y direccion de su lugar de trabajo:

A. INGRESOS:
1. Asalariado principal: 3. Otros ingresos mensuales:
Salario bruto mensual: ~ $ Seguro Social: $
Salario neto mensual: $ Child support: $
Asistencia Publica: $
2. Asalariado Secundario: Estampilla para Comida: $
Salario bruto mensual: ~ $ Otro (explique): $
Salario neto mensual: $
B. GASTOS mensuales actuales:
Pagos Mensuales Balance Total
Casa $
Comida $
Vestuario $
Servicios (agua, luz, teléfono, etc) $
Gastos médicos y dentales $ $
Guarderia $ $
Otros pagos (automovil, etc) $ $
Otros gastos (especifique):
$ $
C. Qué tipo de seguro medico tiene?
[ ] Seguro de salud privado [ ] Medicare [ ] Plan de Salud de Oregon
[ ] Ninguno [] Otro (describa):
D. BIENES:
Usted renta o es dueno de su residencia? [ ] Duefio [ ] Renta
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Cuénto paga por mes?$

Es usted duefio de alguna otra propiedad? [ ] Si [ No

Si es si, por favor describa:

Automovil(es):
Marca;: Afo: Valor: $
Marca; Afo: Valor: $

Valores bursatiles, bonos, seguros:

Monto en efectivo y cuentas de banco:

Otra propiedad — qué tipo?:

Valor: $

E. ALGUNA OTRA INFORMACION QUE USTED DESEA QUE CONSIDEREMOS:

Toda concesion es hecha confiando en la informacion suministrada en esta solicitud. Entiendo que
cualquier error sustancial, incluyendo omisiones, puede dar lugar a la cancelacion de esta
concesion. También entiendo, que si el fondo es concedido, el pago se hara directamente al
vendedor o proveedor del servicio. Ademads, entiendo, que las decisiones en cuanto a elegibilidad y
donaciones estdan sujetas a la discrecion unica de la Fundacion Blanche Fischer y que dichas
decisiones son definitivas.

Entiendo que los fondos concedidos por la Fundacion Blanche Fischer son reportados en su
declaracion de impuestos federales, por lo que los nombres y direcciones de los beneficiarios serdn
parte del registro publico.

Firma(s):
Solicitante Padre de familia
Padre de familia Guardian

Importante: Aun cuando usted envie la aplicacion via fax, también deberd de enviar el original via
correo junto con su certificado médico de incapacidad. Envie la documentacion completa y

firmada a Fundacion Blanche Fischer:
BLANCHE FISCHER FOUNDATION
1509 SW SUuUNSET BLvD., SUITE 1-B
PORTLAND, OR 97239
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