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Octubre 2023 
 
 
 
Queridos Padres de familia, 
 
El comité de fundación para Escuelas Católicas del Obispo se alegra de poder otorgar becas a
estudiantes que asisten a nuestras escuelas.  A cada candidato se le da seria consideración con la
prioridad dada a candidatos con más necesidad.  El año pasado tuvimos más de 300 familias que 
aplicaron para la beca y logramos proveer entre $250 a $1,000 dólares a más de 100 familias en nuestras 
Escuelas Católicas.  
 
Es muy importante que completen todos los formularios é información. Aplicaciones incompletas 
no serán consideradas. Favor de consultar con su principal o el empleado designado que pueda
asistirle a completar la solicitud. Favor de presentar copias de la documentación requerida, tal como 
W2’s, avisos de estampillas de alimento, etc. Sólo copias se deben de presentar. No presente originales,
porque la documentación no será devuelta. 
 
Un resumen de los formularios necesarios, información 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 Evaluación y Necesidad Financiera  

• Secciones I a V completado 
• Documentación de la Sección VI (solamente copias)  

Pagina 4: Carta con información pertinente - describa sus necesidad financiera, sobre todo si  
su situación económica ha cambiado drásticamente en el año pasado. 

• Firme y escriba la fecha en las formas  
 

Paso Final: 
El principal de la escuela entregara la solicitud completa, incluyendo la El Formulario Confidencial 
del Principal, a la Oficina de Escuelas Católicas. El comité considerará seriamente cada solicitud,
pero no ofrece ninguna garantía de recibir fondos. Usted será notificado de nuestras decisiones antes
del 26 de Abril del 2024. 
 
Gracias por darle la oportunidad al comité de ayudarle. 
 
 
Atentamente, 
 
El Comité de Fundación del Obispo para Escuelas Católicas 

 
 

 



FUNDACIÓN PARA ESCUELAS CATÓLICAS DEL OBISPO 
Forma De Evaluación de Necesidad Financiera 

Año Escolar 2024‐2025 

REVIEW BOARD USE ONLY 

  Score  Initials 

1st Reading 

2nd Reading 

3rd Reading 

Total Score 

Presione aquí si recibió ayuda financiera el año pasado.  

Información escolar para el próximo año. 

Nombre:  Parroquia:  Ciudad de Parroquia: 

Domicilio:  Apartamento/Unidad#: 

Ciudad:  Estado:         Codigo Postal: 

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

I. Informacion de la Familia

II. Información de los Dependientes
DE LA SIGUIENTE INFORAMCIÓN SOBRE TODOS LOS DEPENDIENTES EN LA FAMILIA.

SI USTED TIENE MÁS DE CINCO DEPENDIENTES, USE OTRA OJA E INCLUYA ESA FORMA CON ESTA APLICACIÓN.

1  Apellido:  Nombre: Grado: 

Edad:  Nombre de Escuela:  Matriculación/Costo: 

2  Apellido: Nombre:        Grado:  

Edad:  Nombre de Escuela:  Matriculación/Costo: 

3  Apellido:  Nombre:        Grado:  

Edad:  Nombre de Escuela:  Matriculación/Costo: 

4  Apellido:  Nombre:        Grado:  

Edad:  Nombre de Escuela:  Matriculación/Costo: 

5  Apellido:  Nombre:        Grado:  

Edad:  Nombre de Escuela:  Matriculación/Costo: 

6  Apellido:  Nombre:        Grado:  

Edad:  Nombre de Escuela:  Matriculación/Costo: 
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III. Información del Padre/Guardián
Provea la información que aplica.

Padre A Padre B

Nombre:  Nombre: 

Edad:  2023 Mensualidad (tras impuestos):  Edad:  2023 Mensualidad (tras impuestos): 

Relación a Dependiente(s):  Relación a Dependiente(s): 

Correo Electrónico:  Correo Electrónico: 

Estado de Empleo:  Estado de Empleo: 

Tiempo Completo 

Negocio Propio 

Desempleado

Temporalmente Discapacitado 

Tiempo Parcial

Ama de Casa

Retirado/Discapacitado Permanente

Estudiante/Tiempo Completo 

IV. Bienes/Gastos de la Familia 

RESIDENCIA  Propia  Alquilada 

Renta/Hipoteca Mensual
$ 

ANOTE SUS DEUDAS 

Descripción  Total que Debe  Pago Mensual  

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

Si necesita más espacio, use otra hoja y agrégela a la aplicación.        TOTAL  $  $

Tiempo Completo 

Negocio Propio 

Desempleado

Temporalmente Discapacitado 

Tiempo Parcial

Ama de Casa

Retirado/Discapacitado Permanente

Estudiante/Tiempo Completo 
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RECUERDE:  
Las solicitudes incompletas no serán consideradas 

V. Ingresos 
TOTALES RECIBIDOS EN EL AÑO 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. Manutención al Niño/a: $ $

7. Manutención a causa de un divorcio: $ $

8. Otra: $ $

VI. Documentación Incluida 

FAVOR DE PROVEER COPIAS DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS SI APLICAN:

Copia de 2023W-2 declaración (afirmación) de cada empleador. 

Explicación 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) 
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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.

VII. Carta de Adversidad

Padres de Familia, 

Por favor comparta con el comité su necesidad de esta beca. Incluya información y detalles que demuestran su necesidad financiera. Es importante escribir 
en énfasis cualquier cambio grande en su situación durante el año pasado. Esta información permanecerá confidencial.

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

Firma de la persona que completó este formulario: 

Nombre: 

Fecha: 


	Family Name: 
	Name of Parish: 
	City Parish is in: 
	Home Address: 
	ApartmentUnit: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	Cell Phone: 
	Home Phone: 
	Business Phone: 
	Last Name: 
	First Name: 
	Current Grade: 
	Age: 
	Name of School: 
	TuitionFees: 
	Last Name_2: 
	First Name_2: 
	Current Grade_2: 
	Age_2: 
	Name of School_2: 
	TuitionFees_2: 
	Last Name_3: 
	First Name_3: 
	Current Grade_3: 
	Age_3: 
	Name of School_3: 
	TuitionFees_3: 
	Last Name_4: 
	First Name_4: 
	Current Grade_4: 
	Age_4: 
	Name of School_4: 
	TuitionFees_4: 
	Last Name_5: 
	First Name_5: 
	Current Grade_5: 
	Age_5: 
	Name of School_5: 
	TuitionFees_5: 
	Last Name_6: 
	First Name_6: 
	Current Grade_6: 
	Age_6: 
	Name of School_6: 
	TuitionFees_6: 
	Name: 
	Name_2: 
	Age_7: 
	2021 Monthly Take Home after taxes: 
	Age_8: 
	2021 Monthly Take Home after taxes_2: 
	Relationship to Dependents: 
	Relationship to Dependents_2: 
	Email Address: 
	Email Address_2: 
	Monthly MortgageRent: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow1: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow2: 
	fill_30: 
	fill_31: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow3: 
	fill_32: 
	fill_33: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow4: 
	fill_34: 
	fill_35: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow5: 
	fill_36: 
	fill_37: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow6: 
	fill_38: 
	fill_39: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow7: 
	fill_40: 
	fill_41: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow8: 
	fill_42: 
	fill_43: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow9: 
	fill_44: 
	fill_45: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow10: 
	fill_46: 
	fill_47: 
	LIST DEBTS Description Total Owed Monthly PaymentRow11: 
	fill_48: 
	fill_49: 
	fill_50: 
	fill_51: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	fill_27: 
	fill_28_2: 
	fill_30_2: 
	fill_31_2: 
	fill_33_2: 
	fill_34_2: 
	Print Name: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Text27: 
	Date29_af_date: 


