
Instructions for Completing the Application for Council Cares 
 
  

1. This section should be completed by the parent/guardian of the Girl Scout.  Information 
regarding income and expenses is required in order for the Council Cares Committee to 
complete the review process.  All information provided is kept confidential.  
 

2. Make sure you have completed the application in its entirety before you sign your name.  
 

3. Allow four to eight weeks for processing a request.  
 

4. Summer Camp Council Cares Applications are due by Monday, April 5, 2010.   
 

5. Mail application to:  
Girl Scouts of West Central Florida  
Attn: Council Cares Committee  
P.O. Box 18066  
Tampa, FL  33679-8066  
 
 
 

Instrucciones para completar la solicitud de Asistencia del Concilio 
 
  

1. Esta sección debe ser completada por el padre/encargado de la Girl Scout. La 
información sobre ingresos y gastos es requerida para  que el Comite de Asistencia del 
Concilio pueda  completar el proceso de revisión de su solicitud. Toda información 
obtenida es confidencial.  
 

2. Esté seguro que usted ha completado toda la solicitud antes de firmar su nombre.  
 

3. Permítanos de cuatro a ocho semanas  para procesar su solicitud.  
 

4. Las solicitudes de Asistencia del Concilio para los campamentos de verano vencen el 
viernes 5 de abril.  

 
5. Envíe la solicitud a: 

Girl Scouts of West Central Florida       
Attn: Council Cares Committee  
P.O. Box 18066       

 Tampa, FL 33679-8066  
 



 
 

 
 

APPLICATION FOR CAMPERSHIP COUNCIL CARES 
 
GENERAL INFORMATION 
Financial assistance for resident camp is available through funds allocated and administered by Girl Scouts of 
West Central Florida. Assistance is available only to registered Girl Scouts, ages 6-17, living in Hillsborough, 
Pinellas, Pasco, Hernando, Polk, Sumter, Citrus, and Marion Counties. Parents or guardians of campership 
applicants must complete this form and attach it to the resident camp application form. Return to Girl Scouts of 
West Central Florida., P.O. Box 18066, Tampa, FL 33679-8066 before  Monday, April 5, 2010.  Applicants 
will be notified of the action of the Council Cares committee decision by Friday, May 

 

6, 2010.  If your 
application is not approved, your deposit will be refunded. 

APPLICATION 
 
Name_____________________________________________________________________________________ 
  Last     First     Middle 
 
Address___________________________________________________________________________________ 

    Street    City       State  Zip 
 
Phone____________________________________________________    Girl Scout Troop Number_________ 
  Home    Work 
 
Signature of Parent or Guardian________________________________________________________________ 
 
INCOME ELIGIBILITY 

What is the total household income?  Monthly $________________     Annually $________________ 

How many dependent children live at home? _________ 

Is this a two-parent home? _________   A one-parent home? _________ 

Has your daughter received a campership in the past?  No_______   Yes______ List years__________________ 

Are there any special circumstances that make campership assistance necessary in order for your daughter to 
attend resident camp this summer? _____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 
In most cases, the Campership Committee will only be able to award partial camperships. What is the maximum 
amount your family can afford to pay towards your daughter’s camp fee? $__________________ 
 
Did you participate in a council sponsored product sales or family partnership? No________     Yes________ 
 
How many times have you attended summer camp? _________ 
 

For Office    Camp_________ Program______________ Date___________  

Use Only  Date Rcvd__________ Deposit Receipt #________ Amount Approved_________ 



 

 

 
 

SOLICITUD DE BECA PARA CAMPAMENTOS DEL CONCILIO  
INFORMACIÓN GENERAL: 

La Asistencia Financiera está disponible para las Girl Scouts  de 6 a 17 años de edad que viven en los 
condados de Hillsborough, Pinellas, Pasco, Polk, Sumter, Citrus, Marion y Hernando a través de fondos 
designados y administrados por las Girl Scouts of West Central Florida. Los padres o encargados de las 
solicitantes de ésta asistencia deben llenar ésta solicitud, anexarla al formulario de inscripción a campamentos 
del 2010 y enviarla ANTES DE LAS 5 p.m. el Lunes 5 de abril. Los solicitantes serán notificados por escrito 
sobre la decisión tomada por el Comité de Asistencia del Concilio el Viernes, 5 de mayo del 2010. Si su 
solicitud no es aprobada, le devolveremos la cantidad pagada como depósito. 
 

SOLICITUD: 
 

Nombre          
         Apellido  Nombre  
 
Dirección__________________________________________________________________________________ 
  Calle  Ciudad  Estado    Zip 
 

  Teléfono   ___
  Casa Trabajo 

          Número de Tropa___________________ 

 
Firma del Padre óEncargado___________________________________________________________________ 
 
DATOS DE INGRESO: 

 ¿Cual es el ingreso TOTAL?  Mensual________________     Anual________________ 

 ¿Cuantos niños viven en el hogar? _________ ¿Viven ambos padres en el hogar?  Si _______ No ________ 

 ¿Ha recibido su hija ayuda financiera para asistir al campamento en el pasado? ______ ¿En que año(s)? ______ 

 ¿Tiene alguna circunstancia especial por la cual está solicitando asistencia financiera a fin de poder enviar a su 
hija al campamento? (Favor de explicarla)._______________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
En la mayoría de los casos el Comité de Becas otorgará asistencia financiera parcialmente. ¿Cuál es la cantidad 
máxima que usted podría proporcionar al costo total de esta experiencia maravillosa de su hija en uno de los 
campamentos de Girl Scouts of West Central Florida? ______________________________________ 

Ha participado en la venta de productos patrocinada por nuestro concilio ó ha contribuido a la campaña 
familiar? Si________ No______ 

¿Cuántas veces su hija ha participado en nuestros programas de campamento durante el verano? __________ 

For Office    Camp_________ Program______________ Date___________  

Use Only  Date Rcvd__________ Deposit Receipt #________ Amount Approved_________ 
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