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Fondo de Ayuda para Emergencias del NLIRH

Solicitud de ayuda

Antecedentes

El Fondo de Ayuda para Emergencias del Instituto Nacional de Latinas para la Salud Reproductiva fue
creado en enero de 2018, para proporcionar ayuda financiera directa a personas individuales con el fin
de ayudar a cubrir los costos de fianza y/o representacidn legal que resulten de la criminalizacién de
actos supuestamente relacionados con el aborto y por procesos de detencién y/o deportacion. El fondo
fue creado con la intencién de apoyar a personas de ingresos limitados, que de lo contario, no podrian
ser capaces de cubrir inmediatamente los costos (tanto legales como imprevistos, por ejemplo el
servicio de cuidado de nifios/guarderia, pérdida de ingresos, gastos de viaje, etc.) relacionados con
procesos de criminalizacién, detencion y/o deportacion.

Criterio individual de solicitud
El fondo fue creado con la intencidn de ayudar a las personas quienes:

1- De lo contrario no podrian ser capaces de cubrir inmediatamente los gastos ocasionados por los
procesos de criminalizacidn, detencién o deportacion;
2- han asistido o participado en un evento publico o actividad del NLIRH; y
3- residen en uno de los siguientes condados, por estado:
a. Arizona: Pima
Florida: Miami-Dade, Broward
Nueva York: Bronx, Brooklyn, Manhattan, Staten Island, Queens
Texas: Cameron, Harris, Hidalgo, Starr, Willacy
Virginia: Arlington, Loudoun, Fairfax, Prince William
Distrito de Columbia (Washington, D.C.)
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Rango de ayuda - $500-5,000 por persona/familia

Para solicitar ayuda del Fondo para Emergencias del NLIRH, por favor envia tu solicitud completa a:
humanresources@Iatinainstitute.org o por correo postal a:

Instituto Nacional de Latinas para la Salud Reproductiva.
Re: Fondo para Emergencias del NLIRH

50 Broad Street, Suite 1937

New York, NY 10004

Todas las solicitudes serdn revisadas por un panel independiente, y la decisién de ayuda serd
comunicada a la persona solicitante o la persona representante de forma oportuna. La decisién de
otorgar una subvencién se toma con base al orden de llegada, de acuerdo con el criterio anterior, hasta
gue los fondos se agoten. Nos reservamos el derecho de solicitar cualquier documentacidn que
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estimemos necesaria para poder tomar decisiones de financiamiento. (Por favor nota que: 1) Tu estatus
migratorio no determina tu elegibilidad. 2) EI NLIRH no solicitard documentacion de tu estatus
migratorio. 3) EI NLIRH no compartird tu solicitud con ninguna entidad externa a menos que sea
obligado legalmente a hacerlo. 4) Una vez que la decisidon haya sido tomada, el NLIRH destruira tu
solicitud. 4) EI NLIRH hara su mejor esfuerzo para mantener la confidencialidad de las personas
solicitantes y beneficiarias.

Solicitud

Nombre:

Direccidn postal:

Teléfono:

Direccion electronica:

Cantidad solicitada:

¢Cudl es método de comunicacién prefieres? (Por ejemplo, teléfono, correo electrdnico, el teléfono de
alguna persona que te representa, etc.)

Persona autorizada (para actuar en tu nombre en asuntos relacionados con la solicitud, si fuera
aplicable)

Nombre:

Direccién postal:

Teléfono:

Direccién electronica:

¢Has asistido o participado en un evento publico del NLIRH (incluyendo eventos organizados por la RAL
de Nueva York, la RAL de Virginia, la RAL de Florida, la RAL de Texas y la RAL de Arizona)?

Describe la razén de la solicitud (por favor mantén esta seccién general — no es necesario proporcionar

detalles especificos de tu caso):
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Por favor usa el siguiente formato para describir qué gastos cubrira la ayuda financiera (si estuviera
disponible, envia documentacion de apoyo como anexos separados — facturas, recibos, fianza, etc.):

Numero Descripcidn Total

Ejemplo | (Abogado o servicio de cuidado de nifios/guarderia) SXXX.XX

1

b WN

Total

Declaracién de necesidad financiera (por favor proporciona tu ingreso anual familiar y tu valor neto
aproximado. Por ejemplo el valor en las cuentas monetarias/de ahorro, carros, patrimonio neto [el
dinero pagado por una casal), y explica por qué sientes que necesitas ayuda financiera. Envia cualquier
documentacidn que demuestre tu ingreso actual/activos—si la documentacion no estuviese disponible,

por favor explica por qué a continuacién):
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Por favor escribe tus iniciales en cada linea indicando que la declaracién es verdadera.

Entiendo que no debo proporcionar informacién falsa al preparar esta solicitud, y que seré
inelegible para recibir cualquier ayuda si el NLIRH encuentra que he proporcionado informacién
falsa u que he ocultado datos relevantes intencionalmente.

Estoy de acuerdo en cooperar con el NLIRH para recabar cualquier informacién que el NLIRH
pueda necesitar con el propédsito de determinar mi elegibilidad para recibir ayuda.

Estoy de acuerdo en devolver cualquier pago hecho que reciba del Fondo para Emergencias del
NLIRH, que resulte de alguna declaracién errénea o engaiosa que yo haga.

Entiendo que el NLIRH puede contactar a los miembros del personal del NLIRH para determinar
mi elegibilidad para recibir ayuda, y para consultar si el pago es apropiado.

Entiendo que todas las decisiones concernientes a la decisidon de proporcionar ayuda, y el monto
de cualquier ayuda estdn a discreciéon Unicamente del NLIRH.

Certificacidén y firma

Al firmar a continuacidn certifico que toda la informacién es verdadera y correcta de acuerdo a mi
conocimiento.

Nombre:

Firma:

Fecha:




