F.A.M. (Family Art Magic)
Solicitud de beca

Primavera 2019
Fecha limite: 10 de febrero de 2019

e Esta solicitud es para becas para F.A.M. (Family Art Magic), para familias con nifios entre las
edades de 4y 6.
Envie su solicitud completa por correo electrénico a youth.family@brooklynmuseum.org.
Recibira un correo electrénico antes del 15 de febrero de 2019 para confirmar si le han otorgado
0 no una beca.

Nombre del nifio/a:

Edad: Fecha de nacimiento:

Direccién:

Ciudad: Estado: Caddigo postal:
Escuela:

Estamos disponibles para participar en el programa en este momento:

3 de marzo al 28 de abril de 2019: 1:30-2:45 pm

Nombre del padre o la madre/tutor legal (en letra de imprenta):

Teléfono principal:

Teléfono de emergencia:

Correo electrénico:

Diganos brevemente por qué le gustaria que usted y su hijo/a participen en este programa:

Firma del padre o la madre/tutor legal:

wnasnip] UApjoo.g



Formulario de informacién financiera:
Para ser completado por el padre o la madre/tutor legal del solicitante.

Tipo de familia (marque todo lo que corresponda):
__ Hogar con dos padres

Padre soltero/madre soltera

__ Tutor legal

Otro

Numero de personas en el hogar:

El ingreso total de los habitantes del hogar en el aio anterior:

¢Recibe su hogar beneficios publicos? (marque todo lo que corresponda)
No
Seguridad Social (Social Security)

Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)

Cupones de alimentos (Food Stamps)
Desempleo
Otro

¢Hay circunstancias inusuales que han afectado a su situacién financiera durante el tltimo afio?
______ Pérdida de trabajo

___ Reciente separacion/divorcio

Enfermedad, lesién o problemas médicos

Cambio en la situacidén de vivienda de la familia

Cambio en la situacidn de trabajo

Bancarrota

Muerte en la familia

Reduccion de ingresos de manutencion de nifios

¢{Hay algo mas que le gustaria que supiéramos?

Brooklyn Museum

200 Eastern Parkway, Brooklyn, NY 11238-6052
Email: gallery-studio@brooklynmuseum.org
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