Aplicacion para un Suefio
PARA UN NINO DESAHUCIADO, CRONICAMENTE ENFERMO O HERIDO

Para elegibilidad general en una de las cuatro categorias de Caridad Familiar Macdonald de Suefios, un nifio
debe estar entre las edades de 2 y 18 afios cuando la aplicacion sea recibida o el suefio sea otorgado y ellos
y sus familias debe residir en los condados de Larimer o Weld del norte de Colorado.

APLICACION PARA CATEGORIA (POR FAVOR MARQUE UNO)
[J Nifio Desahuciado [ Nifio Enfermo Crénicamente [J Nifio Herido

INFORMACION DEL NINO

( )
NOMBRE DEL NINO NUMERO TELEFONICO (POR FAVOR INCLUYA CODIGO DE AREA)
DIRECCION DEL NINO CONDADO
CIUDAD ESTADO CcODIGO
/ /
FECHA DE NAC. DEL NINO (MES/DIA/ANO) EDAD DEL NINO #DEL SSN DEL NINO
ESCUELA DEL NINO (Sl ES APLICABLE)
NOMBRE(S)/EDAD(ES) DE HERMANOS(AS) DEL NINO
NOMBRE EDAD NOMBRE EDAD
NOMBRE EDAD NOMBRE EDAD
DOCTOR DEL NINO:
_ ( _ )
NOMBRE DEL DOCTOR NUMERO TELEFONICO (POR FAVOR INCLUYA CODIGO DE AREA)
DIRECCION DEL DOCTOR
DIAGNOSTICO DEL NINO
/ /
FIRMA DE DOCTOR FECHA (MES/DIA/ARNO)
TUTOR DEL NINO/PADRES/PADRES DE ACOGIMIENTO:
NOMBRE NUMERO DE TELEFONICO (POR FAVOR INCLUYA CODIGO DE AREA)

Yo autorizo esta peticion de suefio y acuerdo en proveer la informaciodn solicitada y hacerme a mi, a mi nifio y a otros
miembros de la familia disponibles para discutir y recibir este suefio.

Yo entiendo que ésta aplicacién no garantiza que la peticidon del suefio sea otorgada.

/ /

FIRMA DE PADRE/TUTOR LEGAL FECHA (MES/DIA/ANO)

CONTINUADO EN LA SIGUIENTE PAGINA
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¢Se le ha otorgado a usted un deseo por alguna otra organizacion? S| NO
Si es si, por favor provea el nombre de la organizacion, lugar y fecha del deseo otorgado.

/ /
NOMBRE DE LA ORGANIZACION FECHA EN QUE SE OTORGO EL DESEO (MES/DIA/ANO)

/ /

LUGAR DEL DESEO

Por favor describa en detalle el deseo que se le otorgd. (SIENTASE CON LA LIBERTAD DE USAR UNA HOJA DE PAPEL APARTE
S| ES NECESARIO).
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Por favor describa porqué la Caridad Familiar Macdonald debe otorgar esta peticidon de suefo.

Por favor describa el suefio que la Caridad Familiar Macdonald puede ayudar a llegar a ser realidad. (PROVEA TANTOS
DETALLES COMO SEA POSIBLE)
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Por favor nombre las preferencias del nifio en la informacién de abajo.

Color favorito: Equipo de deporte favorito:
Mascotas (tipo y nombres): Estrella de deportes favorita:
Juguete favorito: Grupo/cantante favorito:
Comida favorita: Cancion favorita:

Restaurante favorito: Pelicula favorita:

Dulce favorito: Programa de television favorito:
Actividad favorita: Estrella de television favorita:

Animal favorito:

Por favor provea cualquier informacion adicional en relacion a la peticion de suefio del nifio.




