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Starlight Children’s Foundation se complace en invitar a su familia a unirse a nuestro programa de Gran Escape. El programa GE invita a niños hasta la edad de 18, con enfermedades crónicas o serias, u lesiones debilitantes, y a sus familias, a asistir excursiones y eventos especiales. ¡Starlight planea el evento, usted solo tiene que presentarse!

Favor de llenar y regresar esta forma lo más pronto posible. Se lleva aproximadamente 2 semanas para procesar la aplicación. Una vez que se procese su forma, será añadido a nuestra lista de envío GE y recibirá información sobre nuestros próximos eventos. Si tiene más niños con una condición médica que califique para el programa de Gran Escape, favor de llenar otras aplicaciones para membrecía.

INFORMACION DE NIÑO/A

Nombre de Niño/a: __________________________
Apellido: ______________________________

Fecha de Nacimiento: _________________________
Sexo: Masculino _______ Femenino_______

Alergias o requisitos dietarios: __________________________________________________________

Otras necesidades especiales: ___________________________________________________________

Diagnosis: __________________________________
Fecha de diagnostico: _____________________

Hospital/Clinica_______________________________________________________________________

Doctor Familiar: ______________________________________________________________________

Teléfono: ___________________________________ 
Fecha de último tratamiento: _____________

Su Actual Condición Médica: ___________________________________________________________

¿Condición es Progresiva? Si ______ No _______
Edad Cognitiva: __________________________

# de visitas al hospital el año pasado: ______ # de días fallados a la escuela el año pasado:______

(Por favor excluya visitas por enfermedades comunes en la niñez.)

INFORMACION DE PADRE/GUARDIAN
Nombre de Padre/Madre: _____________________
Apellido: ______________________________
Nombre de Padre/Madre: _____________________ 
Apellido: ______________________________
Domicilio: ___________________________________________________________________________
Ciudad, Estado, Código Postal: _________________________ Condado: ______________________
Teléfono: ___________________________________
Teléfono 2: ______________________________
Correo Electrónico: ___________________________________________________________________
INFORMACION SOBRE MIEMBROS DEL HOGAR
Nombre y Apellido      
Relación
 Sexo             Fecha de Nacimiento
_____________________________________________________M / F___________________________
_____________________________________________________M / F___________________________
_____________________________________________________M / F___________________________
_____________________________________________________M / F___________________________
_____________________________________________________M / F __________________________
_____________________________________________________M / F___________________________
_____________________________________________________M / F___________________________
¿Alguien necesita acomodo para silla de ruedas? Si _____ No _____ ¿Cuantos? _____
# Total de miembros en el hogar: _______
Necesita su proveedor de cuidado familiar o enfermera/o para el evento: Si _____ No _____

Dinos de los intereses, gustos, pasa tiempos de su familia.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Representante Medico Que Lo Está Refiriendo
Nombre: ___________________________________
Titulo: __________________________________

Hospital/Organización: ________________________________________________________________

Teléfono: ___________________________________
Correo Electrónico: _______________________

Fecha de Referencia: ____________________________

INFORMACION DEMOGRAFICA (opcional):

Starlight busca patrocinadores para que ayuden fundar el programa de Gran Escape. Algunos de estos patrocinadores están interesados en información sobre las familias que servimos. No juntamos esta información como medida de aceptación al programa de Gran Escape, pero si nos ayudaría asegurar fondos. No se sienta obligado en responder a las siguientes preguntas:
Etnicidad: 
___ Nativo de Alaska
___ Indio Americano

___ Asiático
___ Negro/Afro-Americano 

___ Hispano/Latino
___ Nativo de Otras Islas del Pacifico

___ Blanco 
___ Otro
Ingresos en el Hogar: 
___ menos de $20,000 
___$20,000 – $35,000 


___ $35,000 – $50,000 
___ más de$50,000

Numero de Adultos en la Familia: _________
Numero de Niños en la Familia: __________
Por favor regrese su aplicación a:


Rebecca Arvizu
Starlight Children’s Foundation - Phoenix
4397 w. Bethany Home Rd. #1243
Glendale, AZ  85301
Cell: 602-284-0449

Fax: 623-533-5436
rebecca.arvizu@starlight.org
La fundación Starlight está comprometida en proteger la privacidad y mantener discreción sobre la información personal que es colectada por nuestros empleados, familias, y voluntarios. La información que usted provee se usara para ofrecerle servicios y para mantenerle informado y al tanto de las actividades de SLSB.
Para uso de Starlight
SLSB Name: ________________________ 
Date: ___________________________

Approved/Enrolled: ___________________ 
Entered in DB: ____________________

Welcome Letter Sent: _________________
Date: ___________________________

Para más información sobre Starlight, por favor visite www.starlight.org
Aplicación Para Membrecía en 


Gran Escape








