
FORMULARIO DE VERIFICACIÓN 
DEL DIAGNÓSTICO

#RAREis Scholarship Fund 

THE EVERYLIFE FOUNDATION FOR RARE DISEASES ha establecido el fondo de becas #RAREis Scholarship Fund 
para ayudar a las personas a las que un médico les ha diagnosticado* cualquier forma de enfermedad rara, 
independientemente del estado del tratamiento.

Requisitos de elegibilidad: a los solicitantes se les debe haber diagnosticado cualquier forma de enfermedad 
rara, independientemente del estado del tratamiento. Una enfermedad se define como rara cuando afecta a 
menos de 200 000 personas en los Estados Unidos. Si no está seguro de si su enfermedad es rara, consulte el 
Instituto Nacional de Salud y el Centro de Información sobre Enfermedades Genéticas y Raras o NORD. * Los 
solicitantes sin diagnóstico pueden presentar una solicitud con el Formulario de verificación del diagnóstico 
cumplimentado por un médico.

SScholarship America facilita el #RAREis Scholarship Fund en nombre de la Fundación EveryLife para 
Enfermedades Raras. Scholarship America gestionará el proceso de solicitud de becas, el proceso de 
selección y la distribución de los fondos independientemente de las aportaciones de Horizon Therapeutics. 
Los premios se conceden sin tener en cuenta la raza, el color, el credo, la religión, la orientación sexual, el 
sexo, la discapacidad o el origen nacional. 

DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN QUE DEBE COMPLETAR EL SOLICITANTE

Yo,  _______________________________________________________ el ______________________ 
(nombre en mayúsculas y firma del solicitante) (Fecha) 

Si el solicitante es menor de 18 años:  
_________________________________________________________ el ______________________ 

(Nombre en mayúsculas y firma del padre/madre/tutor) (Fecha) 

authorizo a  ___________________________________________________________________________ 
(nombre en mayúsculas del médico) 

a compartir con Scholarship America información sobre mi diagnóstico de enfermedad para 
demostrar que cumplo con los requisitos de elegibilidad para el #RAREis Scholarship Fund.

ESTA SECCIÓN LA DEBE COMPLETAR EL MÉDICO

 está bajo mi atención médica Certifico que 

y se le ha diagnosticado: 

 Número de teléfono del médico: (        )          Número de fax del médico: (       ) 

Dirección del médico: __________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________ 
(Firma del médico) (Fecha) 

Esta información será utilizada únicamente para el #RAREis Scholarship Fund y será tratada con la 
máxima confidencialidad.

https://rarediseases.info.nih.gov/diseases
https://rarediseases.org/for-patients-and-families/information-resources/rare-disease-information/



