children’s Gill Children’s Services
services 555 Hemphill Street, Suite 200 | Fort Worth, Texas 76104 | (817) 332-5070
Hours: Monday - Friday, 8:30AM - 3:30PM | Fax: (817) 332-6445

La Misién de Gill

Gill Children's Services ofrece ultimo recursos de asistencia financiera a los nifios del condado de Tarrant. Nifios que
necesitan ayuda financiera en el drea de médico, dental, fisica, social, psicoldgica y educacional.

éQuién puede aplicar?

Gill Children's Services ayuda a los nifios como ultimo recurso cuando se han agotado todos los otros recursos. Antes
de aplicar, favor de preguntarse:

1. ¢Mi hijo es de 0-18 afios de edad?
2. ¢Mihijo vive en el condado de Tarrant?
3. ¢Llamé al United Way's 211 Resource Line para ver si otras agencias me pueden ayudar?

Si contesto Si a las tres preguntas, puede aplicar con Gill Children’s Services. Para obtener una copia de nuestra
aplicacién puede:

e Levantar una aplicacién en nuestra oficina

e Completa la solicitud en papel y enviela por correo a 555 Hemphill Street, Suite 200, Fort Worth, TX
76104

e Aplica por pagina web a www.gillchildren.org/apply

Instrucciones de Aplicacién

Ya sea que aplique en papel o por internet, debe incluir la siguiente informacién. Gill Children’s Services debe recibir la
totalidad de los siguientes documentos para procesar su solicitud:

O Aplicacién Completa
O Aplicacién (paginas 1-4)
O Reconocimiento y Autorizacion (pagina 5)
0 Prueba de Ingresos (taldn de cheques, carta de empleador, income tax, cartas de gobierno)

O Otro:

Dependiendo del servicio o equipo que esta solicitando, Gill Children’s Services puede necesitar informacién adicional.
Por favor llame a nuestros administradores de casos con preguntas.

Para servicios dentales: Para otros servicios que no sean dentales:
Alice Espinoza, Dental Case Manager Alex Estrada Grady, Case Manager
(817) 332-5070 ext. 102 (817) 332-5070 ext. 101

alice@gillchildrens.org alex@gillchildrens.org



http://www.211search.org/
http://www.gillchildren.org/
mailto:alice@gillchildrens.org
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Aplicacién para Ayuda Financiera

Seccidn 1: Informacién de Servicio

1A.

1B.

1C.

1D.

1E.

¢Qué servicios esta solicitando? Lista en orden de importancia.

1. 2.

¢Cual es el costo total del servicio que esta solicitando?

3
$
¢Cuanto esta capaz de contribuir al coste del servicio? $
$

¢Qué cantidad esta solicitando de Gill?

¢Sabe usted quien proporcionara los servicios solicitados? 0 No O Si:

Direccién Teléfono Fax

Explique por qué usted esta necesitando asistencia de Gill en este momento.

¢Ha recibido ayuda de Gill Children’s Services antes? O No O Si:

Seccidn 2: Informacién de Referencia

2A.
2B.
2C.
2D.

2E.

¢Cdmo se enterd de Gill Children’s Services?

¢Tiene una relacién con alguien del personal de Gill? ONo [ISi:

¢Ha llamado a 2-1-1 o visitado www.tarrantcounty211.org? OSi  ONo

Lista de otras agencias de la comunidad, en la que han pedido ayuda antes de aplicar a Gill.

Nombre de agencia Razon de la Negacion

Nombre de agencia Razon de la Negacion

Provea un contacto como una referencia (trabajador social, consejero de la escuela, administrador de casos)

Nombre Organizacion Teléfono



Seccién 3: Informacién del Nifio

3A. Llene la siguiente informacién para TODOS los nifios en su hogar. Por favor, indique los nifios que estan en
necesidad de los servicios que usted describe en la Seccién 1.

O Este nifio necesita ayuda

Nombre de Nifio:

Primer Otro Apellido

Fecha de Nacimiento: ____ / _ /  [ONiflo ONifAa El nifio es ciudadano de los EEUU?OSON

Etnicidad O Caucédsico O Afroamericano [OHispano [OAsiatico OlIndio Americano O Otro

Seguro: O No cobertura O Medicaid OCHIP OCSHCN O Otra salud/dental cobertura:

O Este nifio necesita ayuda

Nombre de Nifio:

Primer Otro Apellido

Fecha de Nacimiento: _ _ /  /  [ONiffio ONifia El nifio es ciudadano de los EEEUU?OSON
Etnicidad O Caucédsico O Afroamericano [OHispano [OAsiatico OlIndio Americano [OOtro

Seguro: O No cobertura O Medicaid OCHIP OCSHCN O Otra salud/dental cobertura:

O Este nifio necesita ayuda

Nombre de Nifio:

Primer Otro Apellido

Fecha de Nacimiento: ___ /  /  [ONiffio ONifia Elnifio es ciudadano de los EEUU?OSON
Etnicidad O Caucasico 0O Afroamericano OHispano OAsidtico OlIndio Americano O Otro

Seguro: O No cobertura O Medicaid OCHIP OCSHCN O Otra salud/dental cobertura:

O Este nifio necesita ayuda

Nombre de Nifio:

Primer Otro Apellido

Fecha de Nacimiento: ____ / _ /  [ONifo ONifAa El nifio es ciudadano de los EEUU?OSON
Etnicidad O Caucasico 0O Afroamericano OHispano OAsidtico OlIndio Americano O Otro

Seguro:dNo cobertura O Medicaid OCHIP OCSHCN OOtra salud/dental cobertura:




Seccidn 4: Informacién de Padres/Guardianes

4A. Complete la siguiente informacién acerca de los padres/guardianes. Por favor indique cuél de los padres debe
ser el contacto principal para su solicitud.

O Este padre/guardian es el contacto principal para esta solicitud

Relacién al nino: O Madre OPadre 0O Guardidn Legal O Otro:

Nombre:

Primer Otro Apellido

Informacion de Contacto:

Teléfono de Casa Numero Celular Correo Electrénico
Direccién:
Numero Calle Apt. Cuidad Estado Postal
Estado Civil: Idioma: Olngles O Espafiol OOtro

Estado de Empleo: 0O Desempleado O Empleo de tiempo medio (<35 horas/semana) O Empleo de tiempo
completo (35+ horas/semana)

Empleador:

Ingreso Mensual antes de impuestos: $ Ingreso Mensual después de impuestos: $

O Este padre/guardian es el contacto principal para esta solicitud

Relacién al nino: O Madre OPadre 0O Guardidn Legal O Otro:

Nombre:

Primer Otro Apellido

Informacion de Contacto:

Teléfono de Casa Numero Celular Correo Electrénico
Direccién:
Numero Calle Apt. Cuidad Estado Postal
Estado Civil: Idioma: Olngles O Espafiol OOtro

Estado de Empleo: 0O Desempleado O Empleado a tiempo parcial (<35 horas/semana) O Empleado de tiempo
completo (35+ horas/semana)

Empleador:

Ingreso Mensual antes de impuestos: $ Ingreso Mensual después de impuestos: $




Seccidn 5: Informacién Financiera

5A. ¢Cuantas personas viven en su hogar?

5B. ¢El nifio o los padres reciben cualquiera de los siguientes apoyos?

Mantencion de nifios ONo OSi Cantidad por Mes: $
TANF ONo OSi  Cantidad por Mes: $
Estampillas de Comida/SNAP ONo OSi  Cantidad por Mes: $
Seguro Social de Retiro o Deseabilidad ONo 0OSi Cantidad por Mes: $

Desempleo ONo 0OSi Cantidad por Mes: $

Ayuda con el pago de renta ONo 0OSi
WIC ONo OSi
Otro: ONo OSi Cantidad por Mes: $

5C. Enumere sus facturas mensuales.

Rento/Pago de casa
Electricidad
Gas

Agua

Comida y abarrotes (ponga “0" si recibe estampillas)

Pago de carro

Aseguranza de carro

Gasolina de carro

Cuidado de niflos/guarderia

Teléfono celular

Internet

Suscripciones

Gasto de cosas personales

Seguro de salud

Pagos médicos por mes (Saldo: $ )

Pagos de tarjetas de Crédito por mes (Saldo: $ )

Prestamos por mes (Saldo: $ )

T A A A A A A AR A A A A A A A A A A

Otro (Especifica por favor):




Seccién 6: Reconocimiento y Autorizacién

6A.

6B.

Reconocimiento de Servicios de Financiacion

Gill Children's Services Inc. (“Gill") es 501c3 caridad sin fines de lucro, es una fuente de financiacidén de ultimo recurso
que proporciona una red de seguridad para los nifios del Condado de Tarrant, cuyas necesidades médicas, dentales,
fisicas, sociales, psicoldgicas y educativas no han sido satisfechas por otros recursos de la comunidad. Gill proporciona
fondos sélo cuando se han agotado los recursos de la comunidad y de la familia. Al firmar a continuacion, usted
reconoce y acepta, en nombre de si mismo, y su esposo/esposa (si aplica) y el menor en cuyo beneficio financiacion
(todo el conjunto, " Receptor™), de la siguiente manera:

1.

Gill esta proporcionando financiacidn para el Receptor para obtener servicios de un proveedor de terceros y emitir el
pago directamente a dicho proveedor de terceros. Fondos no serdn pagados directamente al Receptor.

Gill no es responsable de la conducta de cualquier tercero proveedor que ofrece servicios al Receptor. El Receptor es
el Unico responsable de la eleccidn de utilizar tales terceros proveedores de servicios y por el curso del tratamiento
gue selecciona el receptor.

EN CONSIDERACION POR EL FINANCIACION QUE GILL ESTA PROPORCIONANDO AL RECEPTOR, CADA
RECEPTOR Y SUS RESPECTIVOS HEREDEROS Y REPRESENTANTES PERSONALES, POR LA PRESENTE LIBERA GILL
Y SU RESPECTIVO EMPLEADOS, OFICIALES, DIRECTORES Y AGENTES (COLECTIVAMENTE "LIBERADOS") DE
CUALQUIERA Y TODAS LAS CAUSAS DE ACCION, DEMANDAS, RESPONSABILIDADES O DANO QUE PUEDA
AHORA O EN EL FUTURO SUFRIR EL RECEPTOR QUE SE RELACIONAN DE ALGUNA MANERA CON O SURGEN
DE LOS SERVICIOS PARA LOS QUE GILL ESTA PROPORCIONANDO FINANCIACION (LOS "SERVICIOS") Y ESTE
DE ACUERDO (1) NO TRAER A CUALQUIER CAUSA DE ACCION O RECLAMACION DE CUALQUIER CLASE
CONTRA CUALQUIER LIBRADOS QUE SURJA DE O ESTE RELACIONADA CON, DIRECTA O INDIRECTAMENTE,
LOS SERVICIOS, INCLUYENDO, SIN LIMITACION, CUALQUIER LESION O DANO A CUALQUIER PERSONA O
PROPIEDAD COMO RESULTADO DE LOS SERVICIOS O DE CUALQUIER RECLAMACION QUE SE BASA EN LA
NEGLIGENCIA UNICA, CONJUNTA O COMPARATIVA DE GILL; Y (11) DE ESTE RECONOCIMIENTO DE LOS
SERVICIOS DE FINANCIACION SERA UNA DEFENSA COMPLETA A, Y UN CONSENTIMIENTO PARA EL DESPIDO
DE, CUALQUIER CAUSA DE ACCION O RECLAMACION INTERPUESTO CONTRA GILL EN CONTRAVENCION
DEL PRESENTE.

Esta Confirmacién de financiacién del servicio se regird e interpretara de acuerdo con las leyes de Texas, y cualquier
disputa entre Gill y el receptor debe y no puede ser llevada ante un tribunal de jurisdiccién competente en el
Condado de Tarrant, Texas.

El receptor ha leido cuidadosamente este Reconocimiento de Servicios de financiacion, entiende su contenido y lo
ha firmado, libre y voluntariamente, con pleno conocimiento de su contenido, y la persona que firma en nombre del
hijo menor de edad es el padre o tutor legal de dicho nifio, y autorizado a firmar en su nombre.

Padre/Guardiana Firma En nombre del Menor (nifio) Fecha

Concedo el permiso de Gill Children’s Services Inc. para usar un resumen del caso de mi hijo por cualquier y todos los
efectos relacionados con la educacién publicay / o promocién de servicios de Gill Children’s Services. También doy
permiso que Gill Children’s Services pueda utilizar, publicar y mostrar o cualquier obra de arte creada por mi hijo para
Gill Children’s Services. Libero a cualquier y todos los derechos sobre las imagenes creadas y preparados. Libero a Gill
de cualquier y todas las reclamaciones o responsabilidades derivadas de su utilizacién. También entiendo que una vez
que se da a conocer la informacidon del caso o de obras de arte, puede ser revelada por el destinatario o por Gill y la
informacién no puede ser protegido por las leyes o reglamentos federales de privacidad. Entiendo que puedo revocar
esta autorizacién en cualquier momento mediante notificacion por escrito a 555 Hemphill. Debo informarles de mi
intencion de revocar esta autorizacién. Entiendo que tal revocacién no tendra ninguin efecto sobre cualquier accién
tomada por Gill Children’s Services antes de la recepcién de la revocacion.

Padre/Guardiana Firma En nombre del Menor (nifio) Fecha



