EPAD APLICACION DE ASISTENCIA FINANCIERA

MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA :

Tipo de Insidente: ___Viento___ Inundacion Fuego Otro

Iglesia /Nombre del Companero de Mision:

Assistance Team

Ciudad:

Direccién Fisica:

Direccién de Envio:

Teléfono de la Iglesia: Correo Electrénico :

¢ Elliderazgo de esta Organizacion o Consistorio ha aprovado el completar este

Formulario?

Fecha Aprobada:

Su Iglesia u organizacion, ;Ha Sometido al Presbiterio un Formulario de Clasificaciéon de

incidentes relacionado con esta Solicitud?: Si No

Favor de incluir cualquier informacion adicional aqui:

Cantidad de Asistencia Financiera Solicitada:

El Limite de Solicitud es $



EPAD APLICACION DE ASISTENCIA FINANCIERA

Describa brevemente las necesidades mas inmedistas no cubiertas por
otros recursos financieros disponibles actualmente para su Iglesia u

organizacion (300-Limite de caracteres):

Assistance Team

¢ Harecibido o espera recibir fondos adicionales de otro lugar para este fin?

(Requerido) No Si

Si es asi, por favor explique:

Nombre del Contacto: Papel en la Organizacion :
Teléfono de Contacto : Correo Electrénico :
Método Preferido de Contacto: Llamada Texto Correo Electrénico

Firma del Contacto : Fecha:
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