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Queridos Padres de familia,

El comité de fundacién para Escuelas Catdlicas del Obispo se alegra de poder otorgar becas a
estudiantes que asisten a nuestras escuelas. A cada candidato se le da seria consideracion con la
prioridad dada a candidatos con mds necesidad. El afio pasado tuvimos mas de 300 familias que
aplicaron para la beca y logramos proveer entre $250 a $1,000 délares a mas de 100 familias en nuestras
Escuelas Catolicas.

HEs muy importante que completen todos los formularios é informacion. Aplicaciones incompletas
no seran consideradas. Favor de consultar con su principal o el empleado designado que pueda
asistirle a completar la solicitud. Favor de presentar copias de la documentacion requerida, tal como
W2’s, avisos de estampillas de alimento, etc. S6lo copias se deben de presentar. No presente originales,
porque la documentacion no sera devuelta.

Un resumen de los formularios necesarios, informacion y fechas importantes son las siguientes:

Primer Paso: Antes del 9 de Febrero del 2024
El candidato completa y entrega lo siguiente al principal de la escuela.
Paginas 2 y 3: Formulario de Evaluacion y Necesidad Financiera
* Secciones I a V completado
* Documentacion de la Seccion VI (solamente copias)
Pagina 4: Carta con informacion pertinente - describa sus necesidad financiera, sobre todo si
su situacién econémica ha cambiado drasticamente en el afio pasado.
* Firme y escriba la fecha en las formas

Paso Final:

El principal de la escuela entregara la solicitud completa, incluyendo la EI Formulario Confidenciai
del Principal, a la Oficina de Escuelas Catdlicas. El comité considerara seriamente cada solicitud,
pero no ofrece ninguna garantia de recibir fondos. Usted sera notificado de nuestras decisiones antes

del 26 de Abril del 2024.

Gracias por darle la oportunidad al comité de ayudatle.

Atentamente,

El Comité de Fundacién del Obispo para Escuelas Catolicas
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Score Initials

15t Reading

2" Reading

3" Reading

Total Score

FUNDACION PARA ESCUELAS CATOLICAS DEL OBISPO
Forma De Evaluacion de Necesidad Financiera
Ano Escolar 2024-2025

l. Informacion de la Familia

Nombre: Parroquia: Ciudad de Parroquia:
Domicilio: Apartamento/Unidad#:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Numero de teléfono Celular: Numero de Casa: Numero de Negocio:

Presione aqui si recibid ayuda financiera el afio pasado.

Informacion escolar para el préximo ano.

Il. Informacion de los Dependientes

DE LA SIGUIENTE INFORAMCION SOBRE TODOS LOS DEPENDIENTES EN LA FAMILIA.
SIUSTED TIENE MAS DE CINCO DEPENDIENTES, USE OTRA OJA E INCLUYA ESA FORMA CON ESTA APLICACION.
1 | Apellido: Nombre: Grado:
Edad: Nombre de Escuela: Matriculacion/Costo:
2 | Apellido: Nombre: Grado:
Edad: Nombre de Escuela: Matriculacion/Costo:
3 | Apellido: Nombre: Grado:
Edad: Nombre de Escuela: Matriculacion/Costo:
4 | Apellido: Nombre: Grado:
Edad: Nombre de Escuela: Matriculacion/Costo:
5 | Apellido: Nombre: Grado:
Edad: Nombre de Escuela: Matriculacion/Costo:
6 | Apellido: Nombre: Grado:
Edad: Nombre de Escuela: Matriculacion/Costo:

PARA USO DE LA ESCUELA SOLAMENTE  MANDATORY]
Application Packet {4 pages)
Completed Hardship Letter (page 4 of the application packet)

2023 W-2 (from all working Parents/Guardians)

Copy of the Students Transcripts

Principal’s Confidential Report

Tuition History




Provea la informacién que aplica.

Padre A

Padre B

Nombre:

Nombre:

Edad: 2023 Mensualidad (tras impuestos):

Edad: 2023 Mensualidad (tras impuestos):

Relacion a Dependiente(s):

Relacion a Dependiente(s):

Correo Electronico:

Correo Electronico:

Tiempo Completo
Negocio Propio
Desempleado

Temporalmente Discapacitado

Estado de Empleo:

Tiempo Parcial
Ama de Casa
Retirado/Discapacitado Permanente

Estudiante/Tiempo Completo

Estado de Empleo:

Tiempo Completo Tiempo Parcial

Negocio Propio Ama de Casa
Desempleado Retirado/Discapacitado Permanente

Temporalmente Discapacitado Estudiante/Tiempo Completo

RESIDENCIA Propia

Alquilada

Renta/Hipoteca Mensual

ANOTE SUS DEUDAS

Descripcion Total que Debe Pago Mensual
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $

Si necesita mads espacio, use otra hoja y agrégela a la aplicacion. TOTAL | ¢ $




V. Ingresos

TOTALES RECIBIDOS EN EL ANO 2023 DE ENERO A DICIEMBRE

Padre A Padre B
1.Seguro de accidentes y enfermedades de trabajo: | $ $
2. Seguro de Desempleo: $ $
3. Asistencia Social: $ $
4. Estampillas de alimento: $ $
5.  Seguro Social: $ $
6. Manutencion al Nifio/a: $ $
7. Manutencion a causa de un divorcio:| $ $
8. Otra: $ $

V1. Documentacion Incluida

FAVOR DE PROVEER COPIAS DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS SI APLICAN:

Copia de 2023W-2 declaracion (afirmacion) de cada empleador.

Explicacion escrita de diferencias significantes de ingreso entre 2022 and 2023 **Esto es muy importante

Carta de Asistencia Social (AFDC) (Copia de cheque reciente o carta de trabajador social)

Carta de Estampillas de alimento (Copia de cheque reciente o carta de trabajador social)

Carta de Seguro Social (Copia de cheque reciente)

Carta de Seguro de Desempleo (Copia de cheque reciente o Cuenta)

Carta de Seguro de accidentes y enfermedades de trabajo (Copia de cheque reciente o Cuenta)

RECUERDE:
Las solicitudes incompletas no seran consideradas



VII. Carta de Adversidad

Padres de Familia,

Por favor comparta con el comité su necesidad de esta beca. Incluya informacion y detalles que demuestran su necesidad financiera. Es importante escribir
en énfasis cualquier cambio grande en su situacion durante el afio pasado. Esta informacion permanecera confidencial.

Declaro que toda la informacion esta correcta y completa segun mi conocimiento. Estoy de acuerdo, si es necesario, a enviar informacion adicional
para apoyar declaraciones mencionadas en los formularios.

Firma de la persona que completd este formulario:

Nombre:

Fecha:

ENTREGUE LA FORMA A SU DIRECTOR/A ESCOLAR ANTES DEL 9 DE FEBRERO 2024

FORMULARIOS INCOMPLETOS NO SON ELEGIBLES, favor de pedir ayuda a su director o personal designado para
completar el paquete.
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