
APLICACIÓN DE AYUDA FINANCIERA “CAMPERSHIP” 2024 
Residentes de los condados de Alameda y Contra Costa  

Número de iden�ficación fiscal federal 94-6000591 
 

Complete las áreas a con�nuación. Puede escribir a máquina o a mano directamente en el formulario. Los formularios 
incompletos o ilegibles serán devueltos. 

 
Información del Padre o Madre/Tutor Legal 
Nombre Completo: _________________________________________________  Fecha de Nacimiento: ___________________    
 
Relación con el Niño(s):  __________________________________________________________________________ 
 
Dirección: ______________________________________________________________________________________________ 
Incluye: Dirección Completa, Ciudad y Código Postal 
 
Correo Electrónico: _______________________________________________________________________________________ 
 
Número de Teléfono Principal: _____________________________________ 
 
¿Solicitó ayuda financiera para "campership/campamento" en 2023?  _________________ 
 
Información de Niño(s)  
Nombre Completo: _____________________________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________ 
 
Nombre Completo: _____________________________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________ 
 
Nombre Completo: _____________________________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________ 
 
Nombre Completo: _____________________________________________ Fecha de Nacimiento: _______________________ 
 
Cer�ficación: Yo (Nosotros) por la presente cer�fico que la información adjunta es verdadera y correcta al mejor de mi (nuestro) 
conocimiento. Yo (Nosotros) reconozco y comprendo que la información proporcionada aquí se u�lizará para determinar mi 
(nuestra) elegibilidad para recibir una ayuda financiera de la Fundación de Parques Regionales y que cualquier inexac�tud 
material, fraudulenta o negligentemente en esta o en cualquier otra declaración hecha por mí (nosotros) puede resultar en la 
negación de mi (nuestra) elegibilidad para recibir una ayuda financiera. Todos los receptores de ayuda financiera son 
responsables de su propio transporte hacia y desde los lugares de ac�vidad. 
 
 

Al marcar esta casilla, confirmo que la documentación requerida (que aparece en las instrucciones) se incluye 
con este paquete de aplicación. 

 
Firma del Padre o Madre/Tutor Legal:  __________________________________________ Fecha: _______________________ 
 
 
 
La Fundación de Parques Regionales no discrimina en base a raza, color, nacionalidad, género, origen étnico, o creencia 
religiosaen la admisión, ayuda estudian�l, Campamentos (Camperships), y otras polí�cas educa�vas. Toda la información de la 
aplicación es confidencial. Guarde una copia para sus registros. 

 
Enviar solicitud completa CON documento(s) de apoyo a: EBRPD – Reserva�ons Department, 2950 Peralta Oaks Court, Oakland, 
CA 94605 Correo Electrónico: reserva�ons@ebparks.org Fax: 510-635-5502. Se le no�ficará por correo electrónico el estado de 
su solicitud 7-10 días después de la presentación. 
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