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FORMULARIO PARA SOLICITAR UNA MODIFICACIÓN 
Nombre del beneficiario:	________________________________________________________________________	 
# del acuerdo del subsidio: ______________________________________________________________________	 
Nombre del contacto principal: _________________________________________________________________
Correo electrónico del contacto principal: ____________________________________________________
Nombre de la persona que completó este formulario: _______________________________________	

Modificación solicitada (marca una o varias):
☐	Cambio en el ámbito de trabajo (por favor incluye un ámbito de trabajo modificado)
☐	Aumento o disminución de fondos (por favor incluye un presupuesto y narrativa del presupuesto modificados)
		Marca uno:	☐   Aumento		☐   Disminución
Cantidad nueva:	$______________________________________________________
☐	Extensión sin costo (por favor incluye un informe financiero para el período reportado más reciente, presupuesto y narrativa del presupuesto para el período de extensión sin costo)
		Fecha final actual:	_______________________________________________     
Nueva fecha final:	_______________________________________________
☐	Cambio en el presupuesto (por favor incluye un presupuesto y narrativa del presupuesto nuevos)
☐	Finalización del contrato: Explicación escrita adjunta de la finalización 
Nueva fecha de finalización:	______________________________________       
☐	 Otra (por favor incluye una descripción de la modificación solicitada) 
	
Explicación breve de por qué es necesario solicitar esta modificación (incluye páginas adicionales si es necesario) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del agente autorizado:	__________________________________________________________________
(autorizado para firmar por el beneficiario)	
    
Firma:	___________________________________________________________________________________________	

Título:	____________________________________________________	Fecha:	_________________________________



image1.png
O/\Q THE

COLORADO

AN

A Health Equity Foundation




