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 de
	SOLICITUD DE SERVICIO
	POR FAVOR IMPRIMA Y COMPLETE AMBAS PAGINAS


	 INFORMACION DEL APRENDIZ

	Nombre del Aprendiz:
	
	Género:
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Femenino

	
	             Primero                             Segundo                   Apellido                         Apodo
	

	Dirección:
	___________________________________Ciudad: ________________ Estado: ______Código Postal: ___________ Condado: _________________

	# de Teléfono:_______________________
	Fecha de Nacimiento: _______________________
	Grado Actual: _________________________

	Escuela:
	________________________________________
	Distrito: ___________________________
	ID del Estudiante:_______________ __________
	

	Lenguaje Primario:   FORMCHECKBOX 
 Inglés  FORMCHECKBOX 
 Español  FORMCHECKBOX 
 Otro: ________________   Lenguaje Hablado en el Hogar:   FORMCHECKBOX 
 Inglés  FORMCHECKBOX 
 Español  FORMCHECKBOX 
 Otro: _________________

	¿Está inscrito el estudiante  en el Programa de Becas de Trabajo de Hillside?   FORMCHECKBOX 
 Si   FORMCHECKBOX 
 No 
	Si dice Sí, Nombre del Protector: ________________________
# de Teléfono del Protector: ____________________________

	Condición(es) Médica(s)

Que debieramos saber: 
	______________________
______________________
	Alergia: _______________________
Alergia: _______________________
	 Medicamento Actual: __________________________ 
 Medicamento Actual: __________________________


	Apoyo Académico :   FORMCHECKBOX 
 IEP  FORMCHECKBOX 
 Plan 504 FORMCHECKBOX 
 AIS   FORMCHECKBOX 
 ESL  FORMCHECKBOX 
 Otro: ________________________
	Clasificación de Educación Especial: _____________________

	PARA EL PROPOSITO DE DATOS DE INFORMACION SOLAMENTE

	Raza:   FORMCHECKBOX 
 Asiático/Islas del Pacífico  FORMCHECKBOX 
 Negro/Africano Americano  FORMCHECKBOX 
 Americano Nativo  FORMCHECKBOX 
 Blanco  FORMCHECKBOX 
 Otro: ________________   Etnicidad:   FORMCHECKBOX 
 Latino/Hispano  FORMCHECKBOX 
 No Latino/Hispano


	INFORMACION DE LOS PADRES O GUARDIANES

	Nombre:__________________________________________________________
	Nombre:__________________________________________________________

	Relación con el Aprendiz:   FORMCHECKBOX 
 Madre  FORMCHECKBOX 
 Padre  FORMCHECKBOX 
 Otro: __________________
	Relación con el Aprendiz:   FORMCHECKBOX 
 Madre  FORMCHECKBOX 
 Padre  FORMCHECKBOX 
 Otro: __________________

	Estado Marital:   FORMCHECKBOX 
 Casado  FORMCHECKBOX 
 Soltero  FORMCHECKBOX 
 Divorciado  FORMCHECKBOX 
 Separado
	Estado Marital:   FORMCHECKBOX 
 Casado  FORMCHECKBOX 
 Soltero  FORMCHECKBOX 
 Divorciado  FORMCHECKBOX 
 Separado

	 FORMCHECKBOX 
 Marque aquí si tiene la misma dirección del Aprendiz.  Por favor incluya
      todos los números de teléfono adicionales
	 FORMCHECKBOX 
 Marque aquí si tiene la misma dirección del Aprendiz.  Por favor incluya
      todos los números de teléfono adicionales

	Dirección:
	_____________________________________
	Dirección:
	_____________________________________

	Teléfono de Casa:
	_____________________________________
	Teléfono de Casa:
	_____________________________________

	Teléfono Celular:
	_____________________________________
	Teléfono Celular:
	_____________________________________

	Correo Electrónico:
	_____________________________________
	Correo Electrónico:
	_____________________________________

	Teléfono del Patrón:
	_____________________________________
	Teléfono del Patrón:
	_____________________________________

	 Teléfono del Trabajo:
	_____________________________________
	 Teléfono del Trabajo:
	_____________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 *Autorizado(a) para Recogerlo(a)    FORMCHECKBOX 
 Autorizado(a) para Recibir Resultados

                                                                EnCompass de Evaluación del Estudiante    
	 FORMCHECKBOX 
 *Autorizado(a) para Recogerlo(a)    FORMCHECKBOX 
 Autorizado(a) para Recibir Resultados

                                                                EnCompass de Evaluación del Estudiante    

	PARA EL PROPOSITO DE DATOS DE INFORMACION SOLAMENTE
	PARA EL PROPOSITO DE DATOS DE INFORMACION SOLAMENTE

	Languaje Primario:
	 FORMCHECKBOX 
 Inglés  FORMCHECKBOX 
 Español  FORMCHECKBOX 
 Otro: ________________
	Languaje Primario:
	 FORMCHECKBOX 
 Inglés  FORMCHECKBOX 
 Español  FORMCHECKBOX 
 Otro: ________________

	Nivel Educativo :
	 FORMCHECKBOX 
 No Escuela Superior  FORMCHECKBOX 
 Algo de  Escuela Superior

 FORMCHECKBOX 
 Diploma ES  FORMCHECKBOX 
 GED  FORMCHECKBOX 
 Algo de Univ.  FORMCHECKBOX 
 Universidad
	Nivel Educativo :
	 FORMCHECKBOX 
 No Escuela Superior  FORMCHECKBOX 
 Algo de  Escuela Superior

 FORMCHECKBOX 
 Diploma ES  FORMCHECKBOX 
 GED  FORMCHECKBOX 
 Algo de Univ.  FORMCHECKBOX 
 Universidad


INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA – Un contacto de emergencia es alguien que no es el padre o guardián del Aprendiz.

	Nombre: _________________________
	   Relación: _____________
	# Tel. de Casa:___________________ # del Celular:___________________


*Si usted no nos lo ha dicho por adelantado, nosotros no entregaremos al muchacho para que lo recoja alguien que no sea el padre o guardián enlistado.   Por favor infórmenos por escrito en cuanto a cualquier otra persona alterna autorizada. 
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SOLICITUD DE ServicIOs GRATIS DE EXTENSION AcademicA
Para ser eligible para servicios gratis el estudiante debe residir en el Condado de Monroe, tener 21 años de edad o menos y reunirt tres o más de los criterios de eligibilidad listados abajo.  Por favor tome nota: Toda la documentación debe ser recibida por EnCompass antes del inicio de los servicios.
	Nombre del Aprendiz:
	___________________________________________________________________________________________________________

	                                                      Primero                                                Segundo                                              Apellido              

	¿Tiéne el estudiante 21 años de edad o es más joven?   FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	¿Reside el estudiante en el Condado de Monroe?   FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No


	Criterios de Eligibilidad: Por favor Marque TODAS las Areas Que Apliquen
	Documentación Requerida
	Verificada El / Por:

	 FORMCHECKBOX 

	Factores familiares, incluyendo:

 FORMCHECKBOX 
 Hogar de padre/madre soltero 

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado a hermanos 

 FORMCHECKBOX 
 Sin Hogar
	 FORMCHECKBOX 
 Auto-declaración
	

	 FORMCHECKBOX 

	Fuera-de-colocación en Hogar:
 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de crianza 
 FORMCHECKBOX 
 Colocación residencial
 FORMCHECKBOX 
 Colocación en recurso familiar
 FORMCHECKBOX 
 Otro ________________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 Archivos de la corte 
 FORMCHECKBOX 
 Carta de agencia
	

	 FORMCHECKBOX 

	Referido de escuela o agencia de servicios humanos: 

 FORMCHECKBOX 
 Distrito Escolar _______________________________
 FORMCHECKBOX 
 YFP/FACT

 FORMCHECKBOX 
 Hillside

 FORMCHECKBOX 
 Otro _______________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 Carta de la escuela o agencia que hace referido
      
	

	 FORMCHECKBOX 

	Bajos ingresos:
 FORMCHECKBOX 
 Almuerzo Gratis o reducido
 FORMCHECKBOX 
 Beneficios del Gobierno
 FORMCHECKBOX 
Cupones de Alimentos
 FORMCHECKBOX 
 Desempleado y/o incapacitado
	 FORMCHECKBOX 
 Carta de verificación para almuerzo gratis o a precio reducido 
 FORMCHECKBOX 
 #  para beneficios de Gov. _________________ 

 FORMCHECKBOX 
 # de Cupones de Alimentos ________________
 FORMCHECKBOX 
 Carta confirmando desempleo o beneficios de incapacidad
	

	 FORMCHECKBOX 

	Incrito en Escuela en Necesidad de Mejorar (SINI) 
	 FORMCHECKBOX 
 Informe actual de calificaciones 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Grado aplazado en Inglés, Matemáticas, Ciencias, o Estudios Sociales
	 FORMCHECKBOX 
  Informe actual de calificaciones
	

	 FORMCHECKBOX 

	Ha repetido uno o más grados
	 FORMCHECKBOX 
  Informe de calificaciones del año repetido
	

	 FORMCHECKBOX 

	Apoyo académico adicional
	 FORMCHECKBOX 
 Informe indicando apoyo de ESL o AIS 
 FORMCHECKBOX 
 IEP   FORMCHECKBOX 
 Plan 504 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Notas bajas de exámenes
	 FORMCHECKBOX 
 1 ó 2 en Evaluación del Estado de NY 
 FORMCHECKBOX 
 Inf. de Calificaciones actuales con 
      Regentes del Estado NY aplazado
	

	 FORMCHECKBOX 

	Identificado como haragán
Cinco o más ausencias de clases sin excusa  en un lapso de 10 semanas 
	 FORMCHECKBOX 
 Informe actual de calificaciones
 FORMCHECKBOX 
 Documentación de la escuela 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Suspensiones múltiples de la escuela
Dos o más, incluyendo dentro o fuera-de-suspensiones de la escuela
	 FORMCHECKBOX 
 Carta de  Suspensión de la escuela
	

	 FORMCHECKBOX 

	Diagnóstico Médico que inhibe el éxito en los ambientes académicos y sociales. Ejemplos incluyen: ADD/ADHD, exposición al plomo, asma, diabetes, desorden de ansiedad, depresión, o desorden bipolar.
	 FORMCHECKBOX 
 Documentación Médica 
 FORMCHECKBOX 
 IEP 
	


	
 PERMISOS PARA FACILITAR ARCHIVOS Y FOTO DEL ESTUDIANTE 
Nombre del Aprendiz: ____________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Yo doy a Encompass Resources for Learning permiso para revisar los archivos escolares de mi hijo(a), quien está inscrito(a) en un Programa de

      EnCompass. 
 FORMCHECKBOX 
 Yo doy permiso a Encompass Resources for Learning para tomar fotografías a mi hijo(a) para usarlas en informes, publicaciones, y exhibiciones que puedan

       ser hechas públicas.

       Por razones de privacidad no se usarán los apellidos. 
Yo certifico que la información que he dado para determinar mi eligibilidad para servicios gratis es correcta y completa según lo mejor de mi conocimiento y que mi eligibilidad continua será revisada anualmente. Yo entiendo  que, si se determina que he mentido o fallado en dar cualquier información que podría cambiar mi eligibilidad para servicios gratis, Yo estaré obligado a pagar por los servicios de EnCompass a precio completo.

	
	

	Firma del Padre/Guardián
	Fecha
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Water Street


189 N. Water St., Lower Level


Rochester, NY 14604


Tel: 585.454.7770


Fax: 585.454.0144





Meridian Centre


200 Meridian Centre Blvd., Suite 230


Rochester, NY 14618


Tel: 585. 266.7277


Fax: 585.266.7317





www.encompassresources.org








