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Declaracion de certificacion

Por lo presente certifico, a mi mejor conocimiento, que la informacion contenida en
esta aplicacion es verdadera, correcta y completa, y estoy solicitando asistencia
solamente para las cantidades que no son reembolsables por medio de la
aseguranza o otros recursos.

Entiendo que el Fondo de Ayuda para Empleados (Employee Relief Fund) y
WestRock mantiene salvaguardas administrativas, técnicas y fisicas razonables y
apropiadas para proteger la Informacién Personal del Empleado de pérdida, mal
uso y acceso no autorizado, divulgacion, alteracion y destruccion. Yo consiento el
uso de mi informacion personal, y la de mis dependientes menores, por un
numero limitado de personas autorizadas afiliadas con el Fondo de Ayuda para
Empleados (Employee Relief Fund) o WestRock, para acceder mi aplicacion de
Beca y para procesar los pagos de premios donde sea aplicable.

Fecha y Firma del Empleado

Por favor escriba con letra de molde su nombre, direcciéon, numero de teléfono,
ID de empleado y la ubicacién de WestRock, a continuacion:

Por favor incluya este documento con su solicitud (pestafia Solicitud) y envielos a:
WestRock Employee Relief Fund

Fax confidencial: +001-804-386-0789

Email confidencial: employeerelieffund@westrock.com
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WestRock
RELIEF FUND

olicitud de Fondo de Ayuda para Empleados

1 Por favor enumere su ingreso neto anual aproximado (después de impuestos y deducciones).

2 Anote el total de los ingresos adicionales del hogar (ingresos del conyuge / pareja, pensiones, etc.) 0
Otra ayuda / soporte gubernamental (seguro de empleo, desempleo, cupones de alimentos,
discapacidad, seguridad social, etc.) 0
Beneficio del nifio / conyuge, ingresos de alquiler, todas las demas fuentes de ingresos 0
Total 0
3 Enumere todos los gastos a corto plazo directamente relacionados, incurridos a
consecuencia del siniestro. Entre los ejemplos pueden encontrarse: vivienda provisional,
costos para reducir el dafio en curso (mitigacién de dafos), generadores, necesidades
inmediatas de alimentos y ropa, deducible del seguro y otros costos de tan solo una
vez/inesperados. (Por favor, adjunte una lista detallada, si es necesario.) Tipo de gasto:
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
Total 0
4 Enumere cualquier ayuda que haya recibido (por ejemplo, seguro, Cruz Roja, Agencia Nombre de la
Federal de Administracién de Emergencias (FEMA) u otros beneficios relacionados con el organizacion que
siniestro) presta asistencia:
0
0
0
Total 0
5 Por favor, utilice el espacio a continuacién para compartir mas informacién sobre lo
sucedido y el impacto para su familia. Considere la posibilidad de incluir un breve resumen
del siniestro, informacion periférica relevante, dificultades adicionales, etc. (Adjunte una
pagina adicional si es necesario.)
6 Liste todos los dependientes:
Nombre Relacién con el solicitan Edac




7 Enumere todos los costos financieros a largo plazo relacionados directamente con el
siniestro, tales como dafios no asegurados / significativos a su hogar, bienes perdidos,
contenido del hogar u otra propiedad.

8 Enumere los pagos esperados del seguro u otros pagaderos / subsidios relacionados con el
siniestro (por ejemplo, subsidios estatales, asistencia gubernamental, etc.) recibidos que
puedan compensar los costos anteriores.

9 Comentarios adicionales:

Tipo de gasto:

Total

Pago esperado de:

Total
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Envie por fax esta forma, incluyendo el documento de certificacién firmado, a:
WestRock Employee Relief Fund

Fax confidencial: +001-804-386-0789

Email confidencial: employeerelieffund@westrock.com



