
PARA TODOS
Para todas las aplicaciones del programa

EL CORAZÓN DE NUESTRA MISIÓN

El YMCA del Sur de Arizona es una organización sin fines de lucro que es líder en comprometiéndo se a ayudar a TODAS

las personas a alcanzar su máximo potencial y crecer en espíritu, mente y cuerpo. El Y está aquí para servir a personas 

de todas las edades, orígenes, habilidades e ingresos, y cree que los programas y servicios deben estar disponibles 

para todos. For All “Para Todos”, el programa de asistencia financiera de él Y, es una escala móvil de tarifas diseñada 

para adaptarse a la situación financiera de cada individuo.

TODOS SON BIENVENIDOS

A través de nuestro Programa Para Todos, brindamos asistencia a jóvenes, adultos y familias según las 

necesidades y circunstancias individuales. Todo esto es posible gracias al dedicado trabajo y la generosidad de 

nuestros recaudadores de fondos voluntarios y donantes en nuestra Campaña Anual de Apoyo Comunitario.

COMPROMETIDOS CON NUESTRA COMUNIDAD

Todos los miembros del Y reciben los mismos beneficios de membresía, independientemente de si reciben asistencia o no.

Los miembros del Y pueden sentirse “seguros” compared to “muy bien” al saber que están involucrados en una 

organización que se preocupa mucho por la salud y el bienestar de las personas y que está comprometida con el desarrollo

juvenil, la vida saludable y la responsabilidad social.

El Y ofrece más que programas y servicios: nos aseguramos de que cada individuo tenga acceso a 

lo esencial necesario para aprender, crecer y prosperar. El Y, siempre está aquí para ti.

EMPEZANDO

Para comenzar hoy, completa y firme con fecha todos los “documentos” compared to “formularios” y devuélvalos con
lo siguiente:

1.Una copia de su declaración de impuestos federales más reciente (1040, 1040A o 1040EZ).

Por favor tache los números de Seguro Social.

2.Comprobante de ingresos del hogar:Los dos recibos de pago más recientes de todos los empleadores actuales para cada adulto 

que trabaja, cualquier carta de asistencia del gobierno (SSI reciente u otra carta de concesión de asistencia del gobierno, 

cheques por discapacidad, cupones de alimentos, desempleo) que muestren cuánto ingreso mensual recibe.



YMCA DEL SUR DE ARIZONA

PARA TODAS LAS APLICACIONES

INFORMACIÓN DEL APLICANTE

Cargo______ Nombre_________________________________ Apellido________________________________ Fecha de nacimiento______/______/______

Dirección____________________________________________________________________________Ciudad_____________________________Código postal______________________

Teléfono celular _________________________________________________________ Correo electrónio ____________________________________________________

INFORMACIÓN DEL HOGAR

Nombre __________________________________ Fecha de nacimiento______/______/______ Nombre ________________________________Fecha de nacimiento______/______/ ______

Nombre _________________________________Fecha de nacimiento______/______/______Nombre ________________________________Fecha de nacimiento______/______/ ______

Nombre _________________________________Fecha de nacimiento______/______/______Nombre ________________________________Fecha de nacimiento______/______/ ______

Nombre _________________________________Fecha de nacimiento______/______/______Nombre ________________ ________________Fecha de nacimiento______/ ______/______

Nombre _________________________________Fecha de nacimiento______/______ /______Nombre ________________________________Fecha de

nacimiento______/______/______ Nombre _________________________________Fecha de nacimiento______/______/______Nombre ________________________________Fecha de

nacimiento______/______/______ Número total de personas en el hogar __________ Número total de adultos empleados __________

INGRESOS DEL HOGAR

1. _________________Ingreso mensual bruto (antes de impuestos)

2. _________________Ingreso mensual bruto del cónyuge (antes de impuestos)

3._________________Varios. Ingresos (manutención infantil, asistencia en efectivo, cupones de alimentos, otros ingresos)

4. _________________Ingreso Total Mensual (Sume líneas 1-3)

5. _________________Ingreso Anual Total (Línea 4 multiplicada por 12)

75% DE DESCUENTO

50% DE DESCUENTO

25% DE DESCUENTO

TAMAÑO DEL HOGAR

1 2 3 4 5 6+ 7 8+
$27,478 $36,053 $45,194 $54,348 $57,996 $72,690 $80,144 $87,618

$33,645 $43,027 $53,526 $64,044 $69,056 $85,101 $90,528 $95,958

$40,532 $53,488 $66,024 $78,588 $85,646 $103,740 $106,104 $108,468

Según mis ingresos anuales y la información anterior, califico para_______ % de descuento en las tarifas de membresía y programas.*

* No incluye campamento de verano, campamento para residentes, después de la escuela, preescolar, entrenamiento personal y lecciones privadas de natación.

Se requiere solicitud por separado.

¿No califica o aún no puede pagar las tarifas según la tabla anterior? ¡Aún queremos ayudar, si es posible! Por favor
comparta qué cantidad puede pagar. Membresía $__________por mes Programa $ ______ por sesión

Un personal de Servicios de Membresía del YMCA del Sur de Arizona se comunicará con usted para obtener más información 
sobre sus dificultades financieras y determinar qué podemos hacer para mejor cumplir con sus necesidades y situación

Si está dispuesto, comparta cómo una reducción en sus tarifas le ayudaría a usted y a su familia.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

Verifico que toda la información enviada es correcta, completa y exacta. Si mi situación cambia, acepto notificar a el YMCA del

Sur de Arizona dentro de los 30 días de cualquier cambio en mi estado de ingresos, reconozco que mi membresía puede 

cancelarse por no hacerlo.

______________________________________________________________ _____________________________________________________________

Firma del solicitante Fecha


