
SOLICITUD DE BECA

⬜ PREESCOLAR

⬜ DÍA DE SALIDA DE PADRES

⬜ OTRO: ______________________________________

Fecha: _________________

Nombre del estudiante: _____________________________________ Fecha de nacimiento: ______________

Padres/tutor Nombre(s) ________________________________________________________________________________

Número de teléfono y correo electrónico:

_________________________________________________________________________

Escuela/Programa que solicita (seleccione todoque correspondan):

⬜ Preescolar de la Iglesia Batavia Covenant ⬜ Centro de Primera Infancia a través del Distrito Escolar de Batavia

⬜ Preescolar del Distrito de New Horizons Park ⬜ Día libre para padres de la Iglesia Metodista Unida de Batavia

¿Qué días Prefiere? ⬜ lunes⬜martes⬜miércoles⬜ jueves⬜ viernes

¿Qué hora del día prefiere? ⬜Mañana⬜ Tarde⬜ Ya sea por la mañana o por la tarde

¿Su estudiante sabe ir al baño? ⬜ Sí⬜ No

Idioma primario del niño: Idioma primario de los padres:

¿Podrá proporcionar transporte hacia y desde el programa? ⬜ Sí⬜ No

Criterios de elegibilidad para la beca: (Por favor, escriba sus iniciales en cada línea para estar de acuerdo con los términos)

_____ Mi hijo debe tener edad preescolar o jardín de infantes.

_____ Mi hijo vive en Batavia o en los límites escolares establecidos por las Escuelas Públicas de Batavia.

_____ Mi hijo asistirá a un programa de alta calidad en Batavia.

_____ Mi familia cumple con las pautas de ingresos.

_____ Mi familia acepta proporcionar transporte hacia y desde el programa.

_____ Mi familia acepta pagar la tarifa de copago establecida.

_____ Mi hijo asistirá al programa regularmente. La falta de asistencia puede justificar la continuación de una revisión de

elegibilidad para la financiación de becas.

Al firmar esta solicitud, acepta los términos de elegibilidad de la beca, incluida la prueba de calificaciones financieras, los requisitos

de copago y el 85% o más de asistencia al programa. La familia otorga permiso a Batavia United Way para comunicarse con los
proveedores del programa con respecto a la asistencia.

padres/tutor : ________________________________________________________________________



POR FAVOR DEVUELVA LA SOLICITUD JUNTO CON LAPRUEBA DE RESIDENCIA Y ELEGIBILIDAD FINANCIERA A BATAVIA UNITED WAY.
Para residencia: una copia de su alquiler reciente o factura de servicios públicos. Para elegibilidad financiera: podemos aceptar una
copia de su tarjeta Link. Si no tiene Link, BUW trabajará con usted para determinar si califica.

Puede enviar un correo electrónico a: successby6@bataviaunitedway.org o enviar un correo a la oficina en 700 W Fabyan
Parkway, Suite 120A, Batavia IL 60510. Para obtener ayuda, llame al 630-877-2780 o hable con un proveedor del programa.

SE REVISAN POR ORDEN DE LLEGADOBECAS . EL CUPO EN EL AULA Y LOS FONDOS DE LAS BECAS SON LIMITADOS.

NARRATIVA DEL SOLICITANTE: Por favor cuéntenos acerca de su hijo. ¿Hay alguna circunstancia que debamos tener en

cuenta? Si la solicitud es para una solicitud única, explique el programa sugerido y las metas que se espera lograr a

través de la intervención.

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

—-------------------------------- -----------------Solo para uso de oficina-------------------------------------------------------------------------

VERIFICACIÓN DE ELEGIBILIDAD FINANCIERA: Verifique el calificador utilizado para la elegibilidad

IGA IL EBT Link de Ocio del Distrito de Parques de Batavia Aprobación de la Junta

Autorizado por: ______________________________________________ Fecha: ____________________

Agencia que autoriza:______________________________________________________________________

TARIFAS DEL PROGRAMA:

Costo total del programa: ________________________

Batavia United Way Costo del proveedor del programa Costo familiar

Pagomensual: $______________ ***pagadero al proveedor del programa

mailto:successby6@bataviaunitedway.org

