
HEWLETT-WOODMERE OFFICE OF COMMUNITY EDUCATION & SERVICES 
SOLICITUD DE BECA PARA LA ESCUELA INFANTIL DE VERANO 

DEVOLVER LA SOLICITUD A: HEWLETT-WOODMERE COMMUNITY EDUCATION & SERVICES, ONE JOHNSON PLACE, WOODMERE, NY

Fecha límite de solicitud: de abril de 202

EL NOMBRE DEL SOLICITANTE (Padres):_____________________________________________________________________________ 

ESTUDIANTE/S PARA QUIENES SE SOLICITA UNA BECA______________________________________________________________ 

DIRECCIÓN: __________________________________________ CIUDAD: ______________________ CÓDIGO POSTAL: ___________ 

TELÉFONO DE CASA: __________________________ CÉLULAR :______________________ TRABAJO :_______________________ 

CORREO ELECTRÓNICO: ______________________________________________________________________ 

Enumere los nombres de los dependientes y de todos los miembros de la familia que residen en el hogar del solicitante mencionado 
anteriormente. Enumere el nombre y apellido de los hijos dependientes, junto con su edad y grado para septiembre de 202 .

NOMBRE

Esposo:______________________________________________________  

_____________________________________________________________   Edad_________   Grado______________

_____________________________________________________________   Edad_________   Grado______________

_____________________________________________________________   Edad_________   Grado______________

_____________________________________________________________   Edad_________   Grado______________

¿ALGUNO DE LOS DEPENDIENTES MENCIONADOS ARRIBA ES UN NIÑO DE ACOGIDA?  Yes  No

SUS INGRESOS BRUTOS TOTALES DEL HOGAR PARA EL AÑO QUE FINALIZA EL 31 DE DICIEMBRE DE 202 : $__________________

SUS INGRESOS MENSUALES ACTUALES DE TODAS LAS FUENTES: $____________________

DEBE PROPORCIONAR UNA COPIA DE SU DECLARACIÓN DE IMPUESTOS DEL IRS DE 202 o 202 , INCLUYENDO UN W-2/1099 
O UN TALÓN DE PAGO ACTUAL y una factura de servicios públicos. 

Adjunte cualquier documentación de respaldo (pérdida de empleo). 

POR FAVOR VERIFIQUE SI USTED O ALGUNO DE SUS DEPENDIENTES ESTÁ RECIBIENDO ALGUNO DE LOS BENEFICIOS 
MENCIONADOS: 

Beneficios de Seguro Social  Sección 8 Vivienda Cupones de alimentos Almuerzo escolar gratuito o reducido

ESTA SOLICITUD DEBE ESTAR FIRMADA POR EL SOLICITANTE.
_____________________________________________________________________________________________________________
Certifico que toda la información de esta solicitud es veraz y que se declaran todos los ingresos. Entiendo que esta información se 
proporciona en relación con la recepción de fondos federales y que las autoridades escolares pueden verificarla. Soy consciente de que si 
proporciono información falsa a propósito, mis hijos podrían perder sus beneficios de alimentación y podría ser procesado conforme a las 
leyes estatales y federales aplicables.

TAMBIÉN PERMITO A LOS FUNCIONARIOS ESCOLARES, INCLUIDO EL PERSONAL DE LA CAFETERÍA DEL DISTRITO, A 
DIVULGAR INFORMACIÓN QUE DEMUESTRE QUE MIS HIJOS SON ELEGIBLES PARA COMIDAS GRATUITAS O A PRECIO 
REDUCIDO O LECHE GRATIS. ENTIENDO QUE ESTA INFORMACIÓN SÓLO SE PROPORCIONARÁ A LA OFICINA DE EDUCACIÓN 
Y SERVICIOS COMUNITARIOS.

_________________________________ Date______________________

Para uso exclusivo de educación y servicios comunitarios

Eligibility Request Approved:______________ Eligibility Request Denied:_______________  Reason:_____________________________

Application processed by: ______________________________________________________






