
                                    Fondo de Ayuda para Inmigrantes en el Oeste de Colorado  
 
 
Formulario de Solicitud de Ayuda de Emergencia     La Fecha de Hoy: _______________  
 
El propósito de este fondo es ayudar a personas o familias que enfrentan dificultades financieras debido 
a COVID-19 y/o relacionadas con la crisis económica actual. El fondo está disponible a familias 
inmigrantes que no son elegibles para recibir ayuda estatal o federal  y que residen los condados de 
Mesa, Montrose, Delta, Gunnison, San Miguel y Ouray. La ayuda se hará en la forma de pago directo 
para la renta, facturas por servicios, o como tarjeta de regalo para compra de comida u otras 
necesidades esenciales en tiendas locales. 
 
El nombre completo: ___________________________________________________________________ 

Número del teléfono: ____________________ Correo electrónico: ______________________________ 

La dirección de residencia: _______________________________________________________________ 
 

Número de personas en la casa: 

Adultos: __________                 Ingreso actual mensual del hogar: $ _____________ 

Niños 0-10 años: ______    Fuentes del ingreso: __________________________ 

Niños 11-18 años: ______    ___________________________________________ 
 

Descripción de la necesidad: _____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
 

La cantidad de su solicitud: $ _________ 
 
Por favor indique la ayuda o información recibida en otras organizaciones: 

Nombre de la agencia Persona de contacto Teléfono Resultado 
    
    

 
Guía de criterios de elegibilidad/Documentos           Notas  

1. Carta del empleador o del ultimo talón del cheque  
2. Copia de la factura de la renta, servicio, prescripción, etc.   
3. Otro  

 
Información del negocio o compañia para enviar el pago – si la ayuda es aprobada: 
Nombre: _____________________________________________________________________________ 

La dirección: __________________________________________________________________________ 

Numero del Teléfono: ___________________  Correo electrónico:  ______________________________ 

Envie el formulario completo al empleado de HAP con quien esta trabajando. Para preguntas de elegibilidad por 
favor llame a 970-249-4115. Dirección postal: Hispanic Affairs Project, PO Box 2024, Montrose, CO 81402. 
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