CIUDAD DE LOS ANGELES DEPARTMENTO DE PARQUES Y RECREACIONES
COMMUNITY DEVELOPMENT BLOCK GRANT (CDBG)

FORMA DE AUTO-CERTIFICACION 2011

Se requiere informacion sobre el ingreso anual familiar para determinar la elegibilidad del cliente para recibir los servicios publicos patrocinados por La Ciudad De
Los Angeles, a través del Programa de Desarrollo para la comunidad (CDBG). Cada cliente debera indicar el nimero de personas en su familia, después circule
el recuadro que contiene la cantidad de su nivel de ingreso anual familiar. La informacion proveida esta sujeta a verificacion por la agencia que provee los
servicios, El Departamento de Alojamiento y Desarrollo Urbano de Los Estados Unidos. (HUD), y/o La Ciudad de Los Angeles.

Nota: “Ingreso” es el total de ingreso anual de todos los miembros de la familia hasta la fecha que la ayuda federal es proporcionada. Todo el ingreso de todas
las personas en la familia deberan ser incluidas en la calculacion del ingreso familiar aungque los miembros de la familia reciban ayuda. Fuentes adicionales de
ingreso y la cantidad esperada durante el periodo de ayuda federal debera ser incluida en esta calculacion del ingreso anual familiar.

Guia de Ingresos CDBG 2011 Circule el recuadro que corresponda:

Integrantes de su Ingreso de su Ingreso de su Integrantes de su Ingreso de su Ingreso de su
Familia Familia Anual Familia Anual Familia Famiia Anual Familia Anual
1 Persona $0 - $47,850 $47,851+ 5 Personas $0 - $73,800 $73,801+
2 Personas $0 - $54,650 $54,651+ 6 Personas $0 - $79,250 $79,251+
3 Personas $0 - $61,500 $61,501+ 7 Personas $0 - $84,700 $84,701+
4 Personas $0 - $68,300 $68,301+ 8 Personas $0 - $90,200 $90,201+
Raza (Marque uno de las siguientes 10 categorias): Grupo Etni_co (Marque uno):
Indio Americano o Nativo de Indio Americano o Nativo de Alaska y
Alaska L Blanco ||
Asiatico Asiatico y Blanco Hlspano /
L | Latino
Negro o Afro-Americano Negro/Afro-Americano y Blanco E;’ti':('fpam/
Nativo de Hawai o de otras Islas ] Indio Americano/Nativo de Alaska y |
del Pacifico || Negro/Afro-Americano |
Blanco L Otro L

Declaracion del Participante: Yo certifico que la informacién proveida en esta forma es precisa y completa, y que soy un residente de la Ciudad De Los
Angeles. Yo reconozco que para ser elegible para los servicios patrocinados a través del Programa CDBG es necesario tener un nivel de ingreso familiar anual
que califique o pertenecer a un grupo que sea presuntamente de Ingreso bajo o moderado, y que los niveles de ingreso y/o el status que he indicado es esta
auto-certificacion puede ser sujeta a una verificacion mas detallada por la agencia que provee estos servicios, La Ciudad de Los Angeles y/o HUD. Yo reconozco
que proveer informacion falsa podria ser causa de descalificacion del programa. Yo, por lo tanto autorizo tal verificacion y proveeré documentos adicionales si
fuesen requeridos.

Consentimiento de Padre: Yo le doy permisiéon a mi hijo/a, cual esta nombrado, ha participar en la programa de L.A. Kids. Autorizo la Ciudad hacer, procurar o
utilizar fotografias, peliculas, grabaciones u otros imagenes fisicos y/o de voz cuales sean necesarios para uso con la materia de publicidad del programa a
perpetuidad y sin compensacion. Estoy de acuerdo considerar la Ciudad de Los Angeles, Departamento de Recreacion y Parques, oficiales, agentes, empleados
y co-patrocinadores inofensivos por cualquier herida a mi hijo/a cual resulte de la participacién en la Academia de Deportes. Entiendo que la Ciudad de Los
Angeles no carga aseguranza. También entiendo que la programa de L.A. Kids reserve el derecho despedir a un participante por cualquier conducto
perjudicional al programa.

AUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO DE UN MENOR EN UN HOSPITAL AUTORIZADO EN CASO DE EMERGENCIA,
ENFERMEDAD O ACCIDENTE: Yo(nosotros), (los) padre(s) abajé firmante(s) del menor, cuyo es nombrado, autorizo la programa de L.A. Kids como agente
para el abajé firmante para consentir a cualquier examen de radiografia, anestésico, el diagnostico médico o quirlrgico, o el tratamiento y atencién que se cree
aconsejable, cual debera ser rendido baja la supervision general o especial de cualquier médico o cirujano licenciado bajo la provision del Acto de la Practica
Médica cual es parte del personal médico de un hospital licenciado si tal diagndstico o tratamiento se rinde en la oficina del médico o en el hospital. Se entiende
gue esta autorizacion se rinde en avance de algln diagnéstico especifico, el tratamiento o atencién médica requerida pero se da a proporcionar la autoridad y el
poder en la parte de los agentes referidos para dar el consentimiento especifico a cualquier y todo diagndstico, tratamiento o atencién médica que el médico
referido ejercite de su mejor juicio ser aconsejable.

Nombre del Participante (Letra de molde): Edad Sexo: M__ F__
Domicilio Ciudad: Cdédigo Postal:

Teléfono Emergencia Teléfono

Firma del Padre/Tutor Fecha
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