
 
14 de septiembre de 2023 

La Conferencia de Atención Médica se Ofrecerá en Inglés con Subtítulos en Español 
 
 
Nombre__________________________________________________       Fecha:_____________ 
 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
 
Ciudad: _____________________   Condado: _______________   Código Postal: _______________ 
 
Teléfono: _________________________ Email: ________________________________________ 
 
Los estipendios F2F están disponibles para familias y jóvenes de hasta 22 años con 
alguna discapacidad y/o enfermedad crónica. Un estipendio por familia.  
 
Yo soy:     ______ Autodefensor de la Juventud   ________ Padre  ________ Familiar 
 
Nombre del Niño/a con Discapacidad o Enfermedad Crónica: 
_________________________________ 
 
Fecha de Nacimiento: ____________ Tipo de Discapacidad o Enfermedad Crónica: 
_______________ 
 
Ubicación Escolar Actual o Fecha de Graduación: _________________________________________ 
 
Evento: Conferencia Virtual de Atención Médica, 14 de septiembre de 2023 de 9 
am a 3:30 pm.  
 
Cantidad solicitada (por favor circule/marque la que corresponda): 
 
___ $40.00  Soy miembro de The Arc of Illinois.  
 
___ $75.00 No soy miembro de The Arc of Illinois. 
 

 
 

 
 

Centro de Información de Salud Familia a Familia (F2FHIC) 
Formulario de Estipendio 

El F2FHIC es un programa de 
The Arc of Illinois: www.thearcofil.org 

Página web de F2FHIC: www.familyvoicesillinois.org 
 
 



Envíe la solicitud de estipendio a Karin Mentzer a The Arc of Illinois – email: 
karin@thearcofil.org, fax: 815.464.5292, correo: 9980 190th St, Suite C, Mokena, IL 60448 
 
Una vez aprobado, The Arc of Illinois lo registrará para el evento. No envíe el pago ya que el 
estipendio se aplicará directamente a la tarifa de inscripción.  
 
Si tiene preguntas, comuníquese con Mary Dixon al 815.464.1832 ext 1017, 866.931.1110 (número 
gratuito para Illinois) o por email a mary@thearcofil.org.  
         
 
Firma: _________________________________________________________________________ 
 
Para Uso de la Oficina Solamente: 

Persona Registrada: Estipendio Aprobado: _____________________ ___________________ 
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