
Proyecto HOPE 
Solicitud de Asistencia Financiera 

20___ - 20___ 

 
 

 
 
 
 
 
 
Por favor escriba con letra imprenta o a máquina la siguiente información. 
 
Padre (Tutor):________________________________________________ Teléfono:_____________ 
  Apellido   Nombre 
 
Domicilio:_____________________________________________________________________________ 
  Calle   Ciudad   Estado  Código postal 
 
Parroquia________________________________(El proyecto HOPE/Brady Trust esta disponible solamente 

para estudiantes Católicos de K-12) 

 
Hemos___ No hemos_____completado anteriormente la aplicación 20__ -20__ de ayuda financiera de la 
organización “Catholic Tuition”.  Si no lo ha completado anteriormente, por favor inclúyala junto con este 

formulario o mande una copia del formulario mas reciente 1040 de IRS y W-2. 
 

 

Indique cualquiera que aplique:  Ingreso anual familiar: 
___ Padre difunto   Este incluye la contribución de todos los adultos en la familia 
___ Madre difunta    Salarios e ingresos antes de impuestos: 
___ Padres separados    Padre (o tutor masculino)  1. $__________ 
___ Padres divorciados   Madre (o tutor femenino)  2. $__________ 
___ Padre/madre que no puede trabajar  Otro ingreso   3. $__________ 
      Total de ingresos (sume líneas 1 a 3)   $__________ 
 
Haga una lista de todos los niños que dependen de usted: 

               Nombre Edad                Escuela      Grado 

    

    

    

    

    

    

 
¿Esta usted recibiendo asistencia para gastos de la escuela fuera de su escuela Católica?  Si su respuesta es si, por 
favor explique en la parte de atrás de esta aplicación el monto que recibe y de que organización.  
 
Nosotros declaramos que toda la información contenida en esta aplicación es verdadera y ha sido completada de 
acuerdo a nuestros conocimientos. Entendemos también, que en respuesta a la ayuda recibida, debemos donar 
horas de servicio a la parroquia o escuela y asistir de manera regular a la misa semanal. 
 
________________   ______________________________________ 
Fecha     Firma del padre/madre/tutor 
 
Nosotros recomendamos esta familia para recibir asistencia. (La aplicación debe de ser firmada por ambos 

Padre y Director/a o Director de negocios) 

 
________________________________________  ______________________________________ 
Padre de la Parroquia      Director/a 
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Los materiales de la aplicación deben ser enviados ha:  Superintendent of Schools 

        601 Grand, Ave., Des Moines 50309 


