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Su privacidad es una prioridad para Arts Services Inc. y Arts Access. La 3 o Walk-Up (Evnt: )
informacién que usted proporciona nos ayuda a obtener subvenciones y s Mailed Initials:
se mantendra confidencial. g DMare nitials:
INFORMACION PARA TITULARES DE PASES
Nombre de pila: Apellido:
La direccion: Departamento
Ciudad: Estado: cédigo postal:
Correo: Teléfono: ( )
Fecha de nacimiento: / / gléer:\;g?d de YMasculino OFemenina (ONon-binary (OPrefiero no revelar
Raza / Etnia:
O Arabe o de Oriente Medio QO lIslefio/a asiatico/a o del Pacifico O Indio americano, nativo de Alaska, indigena
(O Negro o Afroamericano (O Caucésico/a o Blanco/a © de las Primeras Naciones
(O Mas de una raza o etnia O Prefiero no revelar (O Hispano o latino / a / x
¢Se identifica como una persona con discapacidad? ¢Es usted veterano o miembro del servicio en activo?
O si O No (O Prefiero no revelar Osi O No
¢Cuantas personas viven en su hogar? ¢Cudles son las barreras que le impiden acceder a las artes y
la cultura?
Ndmero total (incluyéndose a usted mismo): Obinero OTiempo OTransporte () Conocimiento de los hechos
Nifios (menores de 18 afios): O Otra (especificar):

¢Qué programas de asistencia publica basados en los ingresos recibe actualmente?

O Medicaid (O Child Health Plus (O SSDI - Social Security Disability Insurance
(O SNAP/Food Stamps/EBT (O TANF or Cash Assistance (O SSI - Supplemental Security Income
(O HEAP O Public or Temporary Assistance () Section 8/Housing Choice Voucher/Rental Subsidy
O wic (O Child Care Assistance Program O Other:
(CCAP)

¢Coémo se enterd de este programa? (Por favor, seleccione una opcion)

(O Organizacion de arte y cultura (O Administradora de casos y / o cuidados () Centro comunitario
O Amigos / Familia O Evento presencial O Enlinea
(O Redes sociales (O Agencia de servicios sociales O Otra (especificar):

¢Le gustaria recibir el boletin informativo quincenal por correo electronico de Arts Access?

() iSi, envienme informacion sobre eventos a los que pueda asistir, anuncios y nuevos socios! O No

Are you a previous Arts Access Passholder? If yes, how often did you use your pass in the last year?
O No Osi, Ootimes O 1-5times O 5-10times (O 10+ times

acredite la recepcion de asistencia publica basada en los ingresos en el estado de Nueva

E Si realiza el envio por correo, por favor adjunte una copia de la documentacién que
York (NYS). Las solicitudes que no incluyan esta documentacion no podran ser procesadas.
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