2016 Holiday “Staff Helping Hands” Program Application
Si usted y su familia cercana necesitan asistencia para alegrar un poco su época de fiestas este año le inculcamos que aplique de la manera siguiente.

 (NOTA: Esta información sera remplazada con un código antes de su distribución y se mantendra confidencial.)
NOMBRE:  ________________________________________    ACTUALMENTE SOY UN EMPLEADO DE UCI   FORMCHECKBOX 


DEPARTAMENTO:  _______________________________________________
NUMERO DE TELEFONO: ______________________________________
UCI CORREO ELECTRONICO: ___________________________________________________
[CONFIDENTIAL FAMILY CODE:  ___________________ (to be assigned)]

TIPO DE AYUDA


 FORMCHECKBOX 
 ROPA


 FORMCHECKBOX 
 ALIMENTOS


 FORMCHECKBOX 
 REGALOS


 FORMCHECKBOX 
 TARJETAS DE REGALO


 FORMCHECKBOX 
 GASOLINA


 FORMCHECKBOX 
 SUPERMERCADO


 FORMCHECKBOX 
 TIENDAS


 FORMCHECKBOX 
 TIENDAS PREFERIDAS



__________________


 FORMCHECKBOX 
 UTILES ESCOLARES

     FORMCHECKBOX 
 OTRO 


ACEPTARÉ ARTÍCULOS USADOS  QUE ESTEN EN EXCELENTE CONDICION:


 FORMCHECKBOX 
 SI
    FORMCHECKBOX 
 NO 
Por favor describa a su familia y provea una explicación corta por la cual necesita ayuda en particular durante esta temporada 

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

  MIEMBROS FAMILIARES: (Nota: los nombres serán reemplazados por códigos)

	CODE
	NOMBRE o relación familar:

(hijo/hija/esposo/a)
	Hombre / Mujer
	Edad
	Talla de 

Camisa/ 

Blusa
	Talla de 

Pantalón

 o Falda
	Talla Zapato
	Una breve nota de sus preferencias

	_01
	Usted:
	
	
	
	
	
	

	_02
	
	
	
	
	
	
	

	_03
	
	
	
	
	
	
	

	_04
	
	
	
	
	
	
	

	_05
	
	
	
	
	
	
	

	_06
	
	
	
	
	
	
	

	_07
	
	
	
	
	
	
	


LISTA DE DESEOS FAMILIARES – Por favor provea información específica, en especial con los deseos de los niños o con alguna necesidad en particular.

     


Por favor tenga en cuenta, hay la posibilidad que no se pueda satisfacer todo deseo o necesidad especificada. Dependiendo de la cantidad de interes en este programa, es posible que no encontremos a un patrocinador para todo solicitante.  Se le notificará por correo electrónico, el 16 de noviembre de 2016, si su solicitud es aceptada. Por favor, revise su correo electrónico ese día
Por favor envíe este formulario a más tardar   NOVEMBER 3, 2016 via email or fax# to:


Andrea Wiley


Dev & Cell Biology –Zot 2300


� HYPERLINK "mailto:wileya@uci.edu" �wileya@uci.edu�


949-824-4706


Fax 949-824-4344











