Departamento de Servicios Humanos de Georgia
VERIFICACION DE INGRESOS DE ASISTENCIA EDUCATIVA

Fecha:

Re::

Nombre de caso

Numero de caso

PARA: ATTN: Oficial de asesoramiento financiero
NOMBRE DE LA ESCUELA

El individuo anteriormente nombrado es solicitante o beneficiario de asistencia publica. Las
regulaciones federales requieren la verificacion del ingreso de asistencia que reciben los
estudiantes. Se le solicita a su institucion que verifique la fuente de ingresos, la cantidad de
ingresos y los gastos educativos del estudiante mencionado anteriormente.

Gracias por su asistencia y cooperacion.

Encargado del caso/numero de caso

Numero de teléfono

Por la presente autorizo la divulgacion de informaciéon que concierne a mis ingresos de asistencia
educativa, matricula, tarifas obligatorias y otros costos evaluados por la institucion, asi como
también mi situacion como estudiante al Departamento de Servicios para Familias y Nifios del
condado de . Comprendo que esta informacion se utilizara para determinar
la elegibilidad de mi hogar o la de un individuo perteneciente a mi hogar para obtener cupones de
alimentos o beneficios y servicios de asistencia publica.

Firma y nimero de identificacion del estudiante

Estudiante: Numero de Seguro Social:
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(La escuela o el programa en el cual el estudiante estd matriculado requiere un diploma de
escuela secundaria o un certificado de equivalencia para la inscripcion? Si No

(La escuela o el programa en el cual el estudiante esta matriculado requiere la presentacion de un
diploma de escuela secundaria o un certificado de equivalencia antes de completar el programa?
Si No

(Existe algin requerimiento estandar para obtener el titulo o el certificado? Si No

(El estudiante estd matriculado por al menos medio tiempo? Si No

Enumere las fuentes de asistencia educativa del estudiante. [(Incluya cualquier tipo de subvencion:
Pell, Programa de Subsidios Basicos para Oportunidades Educativas (BEOG en inglés), subvencion
federal suplementaria de oportunidades educativas (SSIG, en inglés), Perkins, ayuda para estudiantes
destacados educativamente (HOPE, en inglés), otras subvenciones, becas, pasantias, programa de
trabajo-estudio, etc.)

Enumere los tipos de
PERIODO DE TIEMPO CUBIERTO | gastos y la cantidad de
FUENTE MONTO DE PARA dinero especificamente
asignada a dicho gasto
SOLO PASANTIAS

Si el estudiante participa de un programa de pasantias, ha recibido ingresos por trabajo o un sueldo y
asistencia educativa? (Es el estudiante un empleado o un estudiante? Explique a continuacion.

PROGRAMA DE TRABAJO-ESTUDIO

(El estudiante participa de un programa estatal o federal financiado de trabajo-estudio?  Si
No

Periodo en el que el estudiante participd del programa trabajo-estudio:

Inicio del programa de trabajo-estudio: Fecha de finalizacion:
Firma de funcionario escolar que completa esta solicitud:
Cargo:
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Numero de teléfono
Fecha:
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