! Revised: 04/17/2026

CANDLES FOR LIFE
PO Box 6543 » Eagle Pass, TX 78853
830-968-0471 « http://candlesforlife.org » candlesforlife2o07@gmail.com

Patient Name Today’s Date / /
Social Security Number - - Date of Birth / /
Telephone Numbers (Residence) (Cell)

Type of Assistance Needed

Type of Cancer

Place of Treatments

Number of Treatments

Name of Your Doctor

Signature of Patient or Caretaker

Is this the first time you have applied for help from Candles for Life? (Please Circle) YES NO

Date you received help? / /

T-Shirt Size [0 Yes, I give permission for my photo to be used on Facebook/Candles Web Site

PLEASE ATTACH WITH THIS FORM:
1) Copy of Social Security Card
2) Copy of Texas Drivers License
3) Copy of Pathology Report
4) Appointment Dates for Treatment

Once you have the application completely filled out, please mail it to PO Box 6543, Eagle Pass, TX 78853
This assistance is available for cancer patients on an annual basis. Annual checkups while in remission do
not qualify. Determination of assistance is based on funding availability.

APPROVED DISAPPROVED CHECK # AMOUNT
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CANDLES FOR LIFE
PO Box 6543 « Eagle Pass, TX 78853
830-968-0471 « http://candlesforlife.org » candlesforlife2o007@gmail.com

Nombre del Paciente Fecha de Hoy /

Revised: 04/17/2026

Numero de Seguro Social - - Fecha de Nacimiento /

Numero de Telefeno (Residencia) (Cel)

Que Tipo de Asistencia Requiere

Tipo de Cancer

Lugar Donde Recibe sus Tratamientos

Numero de Tratamientos que va a Recibir

Nombre de Su Doctor

Firma de Paciente o Persona a Cargo del Paciente

Es su primera vez que aplica para asistencia de CFL? (Por Favor Circule) SI NO

Fecha de cuando usted recibio ayuda? / /

Talla de Camiseta O Si, doy permiso para que mi foto se use en Facebook/Sitio web de Candles

POR FAVOR INCLUYA LO SIGUIENTE:
1) Copia de su Tarjeta de Seguro Social
2) Copia de su Licencia de Manejar
3) Copia de su Informe de Patologia
4) Fechas de Citas para el Tratamiento

Una vez que haya llenado completamente la solicitud, enviela por correo a PO Box 6543, Eagle Pass, TX
78853. Esta ayuda economica es para pacientes con cancer y se da anualmente. Si. Ud. esta en remision no

califica. Los fondos para asistencia es determinados de acuerdo con lo que esta disponible.

APPROVED DISAPPROVED CHECK # AMOUNT



