
‭WCCHS Internet Essentials Program‬
‭West Chicago Community High School District 94 and The DuPage County Regional Office of Education have‬
‭partnered with Comcast to offer Comcast’s Internet Essentials service at no cost to qualifying households.‬
‭This partnership is designed to help students with limited internet access succeed by staying connected while‬
‭participating in remote learning classes.‬

‭The term of the program will be for one year while your student attends West Chicago Community High School‬
‭District 94.‬

‭You must qualify for programs like the National School Lunch Program, housing assistance, Medicaid, SNAP,‬
‭SSI and others.  If you are not sure if you qualify, fill out the form and we will check for you.‬

‭Please fill out the form below to apply for this program.‬

‭Parent/Legal Guardian’s Name: _____________________________________________‬

‭Email Address: _____________________________________________‬

‭Student name(s): ____________________________________________________________________‬

‭Student ID Number(s): _______________________________________________________________‬

‭Address where service will be installed:‬

‭_____________________________________________‬

‭_____________________________________________‬

‭_____________________________________________‬



‭Programa Esencial de Internet en WCCHS‬

‭West Chicago Community High School Distrito 94 y la Oficina Regional Educación del Condado de Dupage se‬
‭han asociado con Comcast para ofrecer servicio esencial de Comcast a no costo a hogares que califiquen.‬
‭Esta asociación esta deseñada a ayudar a estudiantes con internet limitado para mantenerse conectados‬
‭mientras participan en sus clases de aprendizaje remoto.‬

‭El término del programa es de un año, durante el tiempo que el estudiante asista a West Chicago Community‬
‭High School District 94.‬

‭Usted debe calificar para programas como el Nacional de Almuerzo de Escolares, asistencia de hogar,‬
‭Medicaid, SNAP, SSI y otros. Si no está inseguro si califique, por favor llene este formulario y nosotros‬
‭confirmaremos por usted.‬

‭Por favor llenar la parte de abajo para participar en el programa.‬

‭Nombre de Padre/Guardián Legal:_____________________________________________‬

‭Correo Electrónico:_____________________________________________‬

‭Nombre(s) de estúdiate:‬‭_____________________________________________‬

‭Número(s) de identificación del Estudiante:_____________________________________________‬

‭Domicilio donde el servicio será instalado:‬

‭_____________________________________________‬

‭_____________________________________________‬

‭_____________________________________________‬


