WASHINGTON
EARLY ACHIEVERS

" PREPARING CHILDREN FOR SUCCESS I S5CHOOL

INFORMACION DE CONTACTO

Nombre {Apellido, Nombre)

Direccidn

Ciudad, Estado, Codigo Postal

Teléfono del Hogar: Teléfono celular: Direccién de Correo Electrénico:

EMPLEO EN GUARDERIAS

Para ser elegible, usted debe estar empleado en una guarderia que participa en el programa Early Achievers

Cudnto tiempo ha estado émpleado en su actual trabajo? Horario de trabajoactual: ___ Horas a la semana
Nombre de la guarderfa donde trabaja: Direccion de la guarderia:

Teléfono: Ha trabajado en este lugar por 3 meses o mas? [ Si [ No

Salario por hora (opcional):

EDUCACION

0¥ Soy un nuevo estudiante [ Regreso como estudiante

Numero de Estudiante (sl ya tiene uno asignado):

He obtenido titulo; [F GED [l Estudios de Preparatoria
51 no, cudl es su dltimo grado de estudio que completd?

Clases o colegios a los que ha atendido:

ESCUELA/COLEGLO

UNIVERSITARIO CIUDAD, ESTADO FECHAS DE ASISTENCIA AREA DEESTUDIO CERTIFICADOS/TITULC

RECURSOS DE APOYO
Ha recibido ayuda financiera o servicios de apoyo a través de programas comunitarios? Marque los que aplican:
] Ayuda finaciera, préstamos estu- [ Work First o Work First - (] Ayuda del Departamento de

diantiles {Pell Grant, State Need Ayuda financiera Servicios Seclales y de Salud
Grant, Work Study, Loans}
Educacion Bésica para Adultos/GED Work Source /WIA 3 -BEST
Programa de apoyo de Inglés como Ayuda del programa Displaced O servicios de Asistencia en busqgueda de
segundo idioma homemakers trabajo, exploracién o evaluacion de carreras

Servicio de Apoyo a Estudiantes Servicios de Apoyo por discapacidad

] Otrols)

oo oo

cQ oo

Asistencia de programas
de retencion de trabajo

Trade Act

Por favor completar la solicitud al reverso »




Por favor explique por qué quiere participar en el programa
de Becas de Early Achievers?

ASHINGTON

W
EARLY ACHIEVERS

PREPARING CHILDREN FOR SUCCESS IN SCHGOL

Financlamiento provisto en colaboracién con el Departamento
de Aprendizaje Temprano del Estado de Washington.

OBLIGACIONES DEL ESTUDIANTE

Mi firma certifica que si soy seleccionado(a) a participar en el programa, yo entiendo y estay de acuerdo con lo siguiente:

.

+

Soy responsable de asistir a todas las clases reqularmente.

Tengo el compromiso cada trimestre de estar en contacto con mi asesor estudiantil de ECE (programa de educacién
temprana)/coordinador, '

Me comprometo a mantener como minime un promedio de calificaciones {GPA) de 2.0y completar por lo menos el 50%de
los créditos cada trimestre.

Say responsable de mantener actualizada mi informacién de contacto con las oficinas de registro v ayuda flnanciera.

Doy permiso de que mi foto y nombre sean utilizados para publicar informacién sobre el programa de becas, o de informar
a mi asesor por escrito si tengo restricciones,

Autorizo hacer disponible mis registros académicos con el propdsito de;

1} Determinar eligibilidad  2)Accesar servicios estudiantiles 3) Requerimientos de reportes durante juntas académicas
4) Analizar el éxito del programa de becas

Nombre Fecha

Firma




