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Las familias pueden solicitar hasta $400 de
servicios/artículos por niño elegible por año.
Si solicita la compra de artículos, por favor
incluya enlaces de los artículos que solicita.
La Junta Directiva examina las solicitudes
mensualmente (no se pueden atender
solicitudes de fondos de emergencia).
Todas las solicitudes serán confidenciales. Se
notificará a todos los solicitantes la decisión de
la Junta.

OFICINA EN BEND Y DIRECCIÓN POSTAL
2525 NE Twin Knolls Dr. #7 

Bend, OR 97701

FONDO RISING
STARS

Proporcionar ayuda económica a
las familias que cuidan de niños

pequeños con discapacidades
(desde el nacimiento hasta que

empiezan el kínder).

Somos una organización sin fines de lucro 501©(3)

Número de identificación fiscal: 27-167-3516

CÓMO HACER LA SOLICITUD

Descripción de cómo se utilizarán los fondos. 
Si solicita servicios a través de un proveedor,
por favor incluya el nombre y la dirección del
proveedor donde recibe los pagos.
¿Qué otros recursos financieros, si los hay, se
pueden utilizar para ayudar a financiar la
compra?
Se aceptan cartas de apoyo de profesionales de
la salud, gestores de casos u otros, pero no son
obligatorias.

Para presentar una solicitud, complete el
formulario incluido en este folleto y haga un
escrito que incluya la siguiente información:

Las solicitudes o preguntas deben enviarse a
info@codsn.org o por correo a:

Central Oregon Disability Support Network
2525 NE Twin Knolls Drive, Suite 7

Bend, OR 97701

¿QUÉ PUEDE ESPERAR?



Retraso en el desarrollo

Discapacidad ortopédica

Condición médica frágil

Visión

Audición:

Habla / lenguaje:

Otro:

Fecha de nacimiento del niño
con discapacidad (mm/dd/aaaa):

Fecha:

Nombre del padre:

Nombre del niño:

Dirección postal:

Ciudad:

Correo electrónico:

Teléfono:

Tipo de discapacidad
 (por favor, marque todo lo que

corresponda)

¿Su hijo califica para un programa de Intervención
Temprana (EI, por sus siglas en inglés) o Educación
Especial en la Primera Infancia (ECSE, por sus siglas 
en inglés)?      Yes        No

Su hijo no necesita estar en un programa de
EI/ECSE, pero debe calificar.

Por favor, marque cuáles de los siguientes
servicios o beneficios recibe actualmente para
su hijo(a):

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
Servicios de Discapacidades el Desarrollo
(DD)
Plan de Salud de Oregon (OHP)
Seguro médico colectivo o individual

INFORMACIÓN DE SOLICITUD DE FINANCIACIÓN

Cantidad:  $

Tipo de solicitud:

Consejería
Servicios de terapia
Cuidado de relevo

Pruebas
Atención médica

Firma del solicitante:

Relación con el niño:

NECESIDADES ESPECIALES…
¿O NECESIDADES ESPECIALIZADAS?

SPECIAL NEEDS...
OR SPECIALIZED NEEDS?

¿USTED CALIFICA?
Para calificar:
1. El niño con discapacidad / retraso en el
desarrollo debe calificar para los servicios de
Intervención Temprana o Educación Especial
en la Primera Infancia.
2. El niño y su familia deben vivir en el condado
de Deschutes, Crook o Jefferson.
3. Los artículos y servicios solicitados deben
estar relacionados con la discapacidad y no estar
cubiertos por otros medios. 
4. Se dará prioridad de financiación a las
solicitudes que estén en una de las siguientes
categorías:
Atención médica, pruebas, terapia u otros gastos
relacionados con la salud;
Equipos, ayudas de seguridad o dispositivos
especializados;
Cuidado de relevo, o consejería individual o
familiar.
Se considerarán otras categorías de solicitudes si
el Fondo Rising Stars tiene fondos suficientes.

Muchas veces, las necesidades “especiales” se
traducen en necesidades “caras”.
Independientemente de los ingresos, las familias
hacen sacrificios financieros significativos para
satisfacer las necesidades de un niño con
discapacidades. El Fondo Rising Stars existe para
ayudar a las familias que cuidan a sus hijos con
discapacidades. Una de las metas de este fondo es
ayudar a las familias que posiblemente no
califican para otra asistencia financiera debido a
sus ingresos, categoría de discapacidad o tipo de
artículos o servicios necesarios.

(no debe exceder el valor
de $400)

Código Postal:

Nombre y dirección del proveedor:

Dispositivo especializado:

Equipo / ayudas de seguridad:

¿Su hijo ya comenzó el kínder?      Sí      No


