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Condiciones para rellenar, presentar y aprobar los formularios para la beca del programa educacional “Kid Angel Learning Lab”:
1.) Los cuarto formularios deben ser rellenados completamente en Ingles o Español 
2.) Todos los programas de beca pueden ser otorgados en el área de, Lectura , Lectura y Escritura,Matemáticas.  Cada beca tiene un total de 30 horas de instrucción, con un mínimo de 4 horas por semana.  Cada beca tiene un valor de $1500.00.  

3.) Todas las becas son validas para los grados Kindergarten a 8vo. 
4.) Todos los formularios recibidos serán revisados y verificados por nuestra junta de directores.
5.) Todas las solicitudes serán revisadas en el orden que se reciban. 

6.) Todos los programas de beca serán ejecutados en una de las localidades de Kid Angel Learning Lab.
7.) Los padres de familia que firmen este formulario y presenten cuarto (4) solicitudes están aceptando traer a su estudiante a nuestro laboratorio para participar en las 30 horas del programa. 
8.) No haremos ninguna excepción o exclusión de estas instrucciones. 

Todas las solicitudes deben ser enviadas por correo a la siguiente dirección:

Kid Angel Learning Lab

P.O. Box 3034

San Diego, CA 92163

Yo _____________________, padre/ madre de _____________________,

Acepto los términos aquí descritos.   Fecha: ________________________
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Beca Pequeño Angel – Información Personal 

Toda la información permanecerá confidencial. Todas las solicitudes recibidas pasan a ser propiedad de la Fundación Pequeño Angel.
Fecha___________

Información Familiar

Nombre del Alumno __________________________ Edad ________ Fecha de nacimiento_________

Domicilio _________________________ Ciudad______________________  Código Postal_________

Nombre de la Madre ___________________Dirección (si es diferente)_________________________ 

Ocupación _______________Empleador___________________________Tel. Trabajo_____________

Celular_____________________

Nombre del Padre ____________________ Dirección (si es diferente) _________________________
Ocupación _______________Empleador___________________________Tel. Trabajo_____________

Celular_____________________

¿Cuantos hermanos/hermanas? ___________Edades _____________________

Historial Médico del Alumno

¿Existe alguna condición seria de salud de la cual nuestros centros de enseñanza deban estar informados? De ser así por favor explique.________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Información Escolar del Alumno

Escuela ___________________ Distrito______________Dirección ____________________________

Director/a _____________________Maestro/a_____________________Tel. ____________________ 

Grado ______ ¿Colocación en alguna Escuela Especial? ___________________

Autorización para Divulgar/Compartir la Información
Entiendo que durante el transcurso de la instrucción en el Laboratorio de Aprendizaje de Pequeño Angel, puede resultar necesario que la Mesa Directiva de Pequeño Angel consulte con el Laboratorio de Aprendizaje de Pequeño Angel acerca del progreso de mi hijo/a. Dicha consulta asegurará que la concurrencia y el compromiso con las metas serán mantenidos con el fin de lograr la terminación exitosa del programa. Yo, por este medio, autorizo y permito expresamente a la Mesa Directiva de Pequeño Angel para que consulte con el Laboratorio de Aprendizaje de Pequeño Angel sobre aspectos relacionados con mi hijo/a, así como a su presencia en las Conferencias de Progresos. Si yo, en cualquier momento, quisiera mantener la naturaleza confidencial de dicha información;  lo haré a través de una comunicación por escrito en este sentido. Además acepto indemnizar y mantener libre y a salvo, a la Fundación Pequeño Angel y a sus representantes, de cualquier reclamación que pudiera surgir durante el proceso de solicitud y selección, y durante el suministro de los servicios enseñanza.
__________________________________                       ____________

Firma del Padre/Tutor




                   Fecha 
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Carta de Recomendación para la Beca Kid Angel

Esta beca está diseñada para permitir a un estudiante de K-8avo grado que no cuente con los recursos financieros para acudir al Programa Laboratorio de Aprendizaje Kid Angel para el fortalecimiento de habilidades académicas. Un estudiante es sujeto de recomendación si él/ella está realizando estudios en un nivel de grado menor al esperado y que tiene el potencial para estudiar en niveles más altos de los que actualmente están siendo demostrados en el salón de clases. 

El diágnostico de habilidades que arroje el programa computacional “Compass Learning Odyssey” será utilizado para determinar el programa personalizado del estudiante mientras realice sus estudios en el Laboratorio de Aprendizaje Kid Angel.

Favor de proporcionar la siguiente información:
Nombre del estudiante____________________________________ Grado ____

Nombre y domicilio de la escuela ______________________________________





                ______________________________________





                ______________________________________

Contacto en la escuela (profesor, consejero u otro oficial escolar):

Nombre____________________________Título_______________Tel___________

Calificaciones del estudiante a partir de (fecha) ______________________

Lectura __________ Matemáticas___________ 

Recomendación de la Escuela

debe ser llenada por un profesor, consejero u otro oficial escolar
Yo _____________________________________, (título)_____________________

recomiendo a____________________________________________para recibir la Beca Kid Angel para mejorar sus habilidades en (elegir una):

Lectura ____
 
Matemáticas ____
Favor de incluir una explicación para su recomendación. Páginas o documentación adicionales  pueden ser incluidas si se consideran necesarias.
Firma ___________________________ Fecha _______ Teléfono_________
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Solicitud de Beca Kid Angel  – Información Financiera
Un criterio para otorgar la Beca Kid Angel es la necesidad económica. Favor de completar la siguiente información con el fin de determinar su actual perfil financiero. Una W-2, talonario de pago reciente o documentación de trabajos anteriores de cada padre/tutor debe ser anexado con ésta solicitud.

Una solicitud incompleta no será considerada.
Estudiante que solicita ________________________________

Domicilio ________________________________________________________________

Número de teléfono (H)_______________________(W)___________________(M)_____________
Ingreso Anual

Nombre del Padre/Tutor ____________________________________

Ingreso Anual__________________

Última W-2 (Favor de anexar)

O último talonario de pagos (Favor de anexar)

O documentación de trabajos anteriores (Favor de anexar)

Segundo Padre/Tutor ______________________________________

Ingreso Anual__________________
Última W-2 (Favor de anexar)

O último talonario de pagos (Favor de anexar)

O documentación de trabajos anteriores (Favor de anexar)

Obligaciones Financieras

Casa propia o renta? _________________

Hipoteca/Renta mensual_____________

Nombre de la compañía hipotecaria/Terrateniente__________________________ Teléfono_______________

Monto de otras obligaciones financieras: (auto, tarjetas de crédito, gastos médicos, etc.) ________________________________

________________________________

________________________________

De acuerdo a mi conocimiento, la información es precisa y proporciona un resumen completo de mi actual perfil financiero.
__________________________________                       ____________

Firma del Padre/Tutor




             Fecha                                                  
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Solicitud de Beca Kid Angel – Necesidad Académica

Visión de los Padres

Por favor comparta, en sus propias palabras, por qué es importante que su niño reciba esta beca. De algunos detalles acerca de la situación académica del niño, incluyendo fortalezas y debilidades. ¿Cómo cree que la inscripción al Laboratorio de Aprendizaje Kid Angel ayudará al niño? (Use más espacio si lo requiere.)


Compromiso de los Padres


Entiendo que tanto el compromiso del estudiante como de los padres son elementos de calificación para la Beca Kid Angel. Yo, por lo tanto, estoy de acuerdo en que si le es otorgada la beca a mi niño, él/ella asistirá al Laboratorio de Aprendizaje Kid Angel de manera oportuna y consistente. Yo entiendo que si el niño falta injustificadamente a más de dos sesiones, si yo fallo en asistir a las Conferencias de Progreso para Padres o si el niño o yo fallamos en cumplir con las reglas y regulaciones de la Fundación Kid Angel, la beca puede ser finiquitada y el niño no recibirá más los servicios de tutorías del programa Kid Angel.





__________________________________                       ____________


Firma del Padre/Tutor				                   Fecha

















