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SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA DEL GRUPO FAMILIAR

	INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE: (escribir en letra imprenta)

Nombre: _______________________________ Fecha de nacimiento:   _____/_____/_____ 
Domicilio: ___________________________________________________________________ 
Teléfono: ___________________________________________________________________ 
Empleador: _________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]



	¿HAY OTRO MIEMBRO DE SU FAMILIA QUE TRABAJE?

Nombre: ________________________________ Fecha de nacimiento:  _____/_____/_____ 
Parentezco: _________________________________________________________________
Teléfono: ___________________________________________________________________ 
Empleador: _________________________________________________________________




	DEPENDIENTES

Nombre: ________________________________ Fecha de nacimiento:  _____/_____/_____ 
Parentezco: _________________________________________________________________

Nombre: ________________________________ Fecha de nacimiento:  _____/_____/_____ 
Parentezco: _________________________________________________________________

Nombre: ________________________________ Fecha de nacimiento:  _____/_____/_____ 
Parentezco: _________________________________________________________________




"Declaro, bajo pena de perjurio, que la información antes proporcionada es completa y correcta”. 

FIRMA ___________________________        FECHA:  ____/____/____
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