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Estimado solicitante: 

Conserve esta página que contiene información importante sobre los eventos del programa Holiday Assistance, para

los residentes del condado de Hamilton, Indiana. 

Good Samaritan Network (GSN) creó el programa Holiday Assistance para ayudar a las familias con niños y
personas mayores, ofreciendo a los adultos alimentos, ropa, artículos para el hogar y únicamente para niños
regalos de Navidad.
Entregue o envíe por correo la solicitud Holiday Assistance (pág. 3 y pág. 4) a nuestra Oficina de Asistencia al
Cliente ubicada en (North building) 13053 Parkside Drive | Fishers, IN 46038  o info@gsnlive.org. 

Para calificar, debe confirmar que resida en el condado de Hamilton o                    
que tenga niños/jóvenes inscritos en una escuela del condado de Hamilton. 

Cómo aplicar
Deberá colocar un contacto principal en la solicitud, utilizando el nombre legal completo. (sin apodos)
Si desea recibir asistencia para Acción de Gracias y Navidad, utilice una sola solicitud. 
Envíe solo una solicitud por familia. - no hay excepciones
Todas las personas que coloque en la solicitud deben ser parte de su misma familia y vivir en la misma
dirección.

Después de enviar la solicitud
Recibirá un correo electrónico de: noreply@formstack.com con el asunto: Holiday Assistance Application
Received _ Good Samaritan Network. Consérvelo. (Verifique en la carpeta de correos no deseados -spam)

Mantenga sus datos actualizados
Proporcione su número de teléfono celular y correo electrónico actualizados a GSN.
Asegúrese de que su buzón de voz no esté lleno y que el número de GSN no esté bloqueado.
Si no recibe noticias de un patrocinador el día anterior al evento, diríjase al evento ubicado en Hamilton
County 4-H Fairgrounds.

Asistencia alimenticia
Cada familia con una solicitud ingresada recibirá alimentos.
No podemos atender pedidos especiales de alimentos específicos o culturalmente sensibles.
Acción de Gracias - deberá permanecer en su hogar, hasta que los alimentos le sean entregados. 
Navidad - se entregarán alimentos a los adultos que no necesiten ropa ni artículos para el hogar y

      los adultos que necesiten alimentos, ropa y artículos para el hogar deberán asistir al evento.

Continuar
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Asistencia Navideña
Si está patrocinado por el organizador del evento, Good Samaritan Network, es
posible que lo inviten a asistir al evento a realizarse en Hamilton County 4-H
Fairgrounds.
Para recibir asistencia navideña, recibirá una llamada, mensaje de texto o correo
electrónico unos días antes del evento. Este mensaje le servirá como ticket de
entrada y confirmará si:

Deberá asistir al evento en Hamilton County 4-H Fairgrounds o
Su patrocinador asignado se comunicará con usted directamente para organizar
la entrega de la asistencia y no será necesario que asista al evento.

Documentos a presentar el día del evento
Comprobante de residencia (Sugerencia: estado de cuenta de servicios públicos    

           con la dirección actual del condado de Hamilton).
Identificación
Ticket de Entrada: 

Si tiene celular presente el mensaje de “texto” recibido o
Si no tiene celular, presente una copia del correo electrónico de "application
received”, con el asunto: Holiday Assistance Application Received _ Good
Samaritan Network

Información Importante
Solo se permitirá el ingreso a 2 adultos por familia el día del evento. 
Debido a la limitación de espacio no se permitirá el ingreso a niños, así como ningún
tipo de carruajes, carros, cestas con ruedas, o artículos similares.
Deberá esperar en fila, por favor sea paciente.
Si tiene problemas de salud o movilidad, no asista: envíe a alguien en su nombre con
una copia del comprobante de residencia y de la identificación del solicitante.

Solicitud y conducta
No se aceptarán solicitudes incompletas o duplicadas.
El incumplimiento de las reglas puede resultar en su eliminación del programa y del
evento.

**AVISO:** Para actualizar su información de contacto, comuníquese con GSN por correo electrónico o teléfono. Es su responsabilidad mantener esta
información actualizada.  Al firmar la solicitud Holiday Assistance, usted confirma que la información es correcta, autoriza que se pueda compartir y

que podamos comunicarnos con usted.
Para preguntas, llame al 317.842.2603, ext. 200 o envíe un correo electrónico a info@gsnlive.org. 

Las pautas del programa Holiday Assistance pueden cambiar en cualquier momento.

ATENCIÓN AL CORREO ELECTRÓNICO: Todas las SOLICITUDES EN PAPEL recibidas se enviarán a nuestro programa Holiday Assistance.                            

Recibirá una notificación por correo electrónico de "application received" según la dirección de correo electrónico proporcionada. Consérvela como referencia.

Recordatorios importantes
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Sí No
Alguien en mi hogar, ya sea yo o un miembro de mi núcleo familiar, está actualmente
sirviendo en el ejército o es un veterano.

Sí NoSoy padre/madre soltero(a) y tengo hijos menores de 18 años que viven en mi casa.

Sí NoTengo discapacidades importantes que afectan mi movilidad.

¿Cuál es el número total de NIÑOS/JÓVENES (18 años o menos) en su núcleo familiar? 

¿Cuál es el número total de ADULTOS (19 años o más) en su núcleo familiar? 

Preguntas (requerido)

Al firmar la solicitud Holiday Assistance, usted confirma que la información es correcta y autoriza que GSN la comparta con sus socios.
También acepta que pondamos comunicarnos con usted por teléfono, correo electrónico o correo postal. La participación en el programa queda a nuestra discreción.

Se requiere firma

Firma del solicitante Fecha

Femenino Masculino

Edad

Teléfono celular Teléfono fijo

Nombre completo Teléfono

Contacto ALTERNATIVO:

Dirección

Ciudad Código
postal

Correo
electrónico

ESPAÑOL

y/oSolicitud de asistencia para: Acción de Gracias Navidad 

Para completar manualmente: POR FAVOR ESCRIBA CON CLARIDAD – UTILICE SOLO BOLÍGRAFO OSCURO – ¡NO LÁPIZ! 

2025
Contacto Principal:

Nombre 1 Apellido 1Nombre 2 Apellido 2

 S N

HOLIDAY
GOOD SAMARITAN NETWORK

S O L I C I T U D

 S N
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Solicitud Asistencia NAVIDEÑA para Niños/Jóvenes
En la solicitud puede incluir hasta cinco (5) niños/jóvenes, si necesita agregar más, adjunte una página adicional.

 Estimar tallas para
Navidad Relación significa cómo está relacionado con el contacto principal. 

Niños/jóvenes considerados de 18 años o menos

Ingrese los nombres completos tal como aparecen en el documento OFICIAL.
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Escuela

EdadRelación 

Nombre 1 Apellido 1Nombre 2 Apellido 2

Femenino Masculino

Escuela

EdadRelación 

Nombre 1 Apellido 1Nombre 2 Apellido 2

Femenino Masculino

Escuela

EdadRelación 

Nombre 1 Apellido 1Nombre 2 Apellido 2

Femenino Masculino

Escuela

Edad Pantalón Camisa/Blusa Calcetines/Calcetas Ropa interior Relación 

Nombre 1 Apellido 1Nombre 2 Apellido 2

Femenino Masculino

Good Samaritan Network of Hamilton County, Inc.| (North Building) 13053 Parkside Dr. | Fishers, IN 46038 

Escuela

Edad Pantalón Camisa/Blusa Calcetines/Calcetas Ropa interior Relación 

Nombre 1 Apellido 1Nombre 2 Apellido 2

Femenino Masculino

Pantalón Camisa/Blusa Calcetines/Calcetas Ropa interior 

Camisa/Blusa Calcetines/Calcetas Ropa interior Pantalón

Camisa/Blusa Calcetines/Calcetas Ropa interior Pantalón
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