
UNIVERSIDAD ESTATAL DE ELIZABETH CITY a

ITR
APLICACI6N UPtYAR.,B(}UNT'

Apel lido Name rst nombre

Direcci6n postal

Tel6fono de la casa

Raza: (Marque todo lo que corresponda) _ Nativo americano AsiStico /lsleffo del

Pacifico

Afroamericano Hispano Nativo hawaiano

Mds de una raza caucdsico

cEres un joven desconectado? (Esto significa que usted estS viviendo separado de su(s) padre(s)

biol6gico(s), ya sea por adopci6n o cuidado de crianza) _ Si
*Tengo en cuento que es posible que seo necesorio enviar documentoci6n

No

Sexo Macho Femenino

eCudl es su primer idioma preferido? lngl6s Espaftol

Otros (Lista

Nrlmero de Seguro Social

Direcci6n de correo electr6nico del estudiante:

N(mero de tel6fono celular del estudiante

N(mero en el hogar (incluy6ndote a ti mismo): Lista a continuaci6n

Nombre Relaci6n Edad

PROPIO

Escuela que actualmente asiste a

1.

Nombre del Consejero Escolar

)



Haga una lista de los cursos que estd tomando

*Adjunte una copio de sus calificociones octuales o la solicitud completodo.

cAlguna vez ha participado en un programa preuniversitario similar a Upward Bound (por ejemplo,

Talent Search, Gear Up, AVID)? _ Si 

- 

No

En caso afirmativo, especifique el programa y la escuela u organizaci6n patrocinadora.

Persona de contacto del programa

ESTUDIANTE QU ESTIONAI RE

cCudles son sus planes despu6s de graduarse de la escuela secundaria? (Considere la posibilidad de

enumerar sus objetivos): adjunte p5ginas adicionales, si es necesario):

cPor qu6 es importante para ti la educaci6n?

cQu6 dificultades estSs teniendo en este momento? (Por ejemplo, problemas con el contenido del

curso, necesita tutoria en matem6ticas, ingl6s, ciencias, etc.).

2



Firma delestudiante Date

tNFORMACI6N PARA PADRES

Sfrvanse indicar el nivel de educaci6n completado. Marque "Si" solo si ha completado el grado

indicado. Si ha comenzado un titulo, pero no lo ha completado, marque "No".

aEs cualquiera de los padres/tutores un miembro activo de las fuerzas armadas? _ Sf

-No
Si marc6 que si, escriba el nombre de la persona

cEs cualquiera de los padres/tutores un miembro retirado de las fuerzas armadas? Sf

-No
Si ha marcado sf, escriba el nombre de la persona

TNFORMACT6ru Or TNGRESOS DE PADRES/TUTORES

El Departamento de Educaci6n de los Estados Unidos requiere que el personaldel Programa Upward

Bound recopile estos datos para determinar la elegibilidad de los estudiantes. El hecho de no

proporcionar los documentos de respaldo necesarios prohibird que su hijo sea considerado para la

admisi6n. La informaci6n personal que proporcione al Programa Upward Bound se mantendrS

confidencial y estd protegida por la Ley de Privacidad.
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Relaci6n con el solicitante y el nombre Diploma de

escuela

secundaria o

GED

Titulo
universitario de 2
afros

Titulo universitario
de 4 afios

Nombre de la madre Si

No

Si

No

Si

No

Nombre del padre Si

No

Si

No

Sf

No

Nombre deltutor legal _si Si

No

Si

No

Nombre deltutor legal:

No

sr

No

Si

No

Si



lngresos anuales reportados en la presentaci6n reciente del IRS: S

*Deberd enviar una copia de su L040 presentado, p6ginas 1y 2.

Preguntas adicionales:

aSu familia recibe beneficios no sujetos a impuestos? Yes

Beneficios del Seguro Social: _ S[ 

- 

No

Asistencia en efectivo de Work First: 

- 

Si 

- 

No

Beneficios para veteranos: 

- 

Si 

- 

No

-No

Otro (Especifica r)

Monto del pago mensual de las fuentes enumeradas anteriormente, si marc6 "Si"

S

*Deberd presentor uno copia de su estodo de cuento mensuol poro documentor los ingresos mensuales

recibidos.

Firma del Padre/Tutor:

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LA PARTICIPACIoN EN LA ACTIVIDAD

LIBERACION GENERAL INCONDICIONAL Y COMPLETA Y PACTO DE NO DEMANDAR

Esto debe ser leido y firmado por todos los participantes que utilicen las instalaciones de Elizabeth City

State University (la "Universidad") y / o que participen en cualquier programa en el programa

patrocinado por Elizabeth City State University (el Programa Upward Bound) y sus padres / tutores.

POR FAVOR, LEA ESTO CUIDADOSAMENTE. AFECTA CIERTOS DERECHOS QUE USTED O SU HUO PUEDEN

TENER 5I USTED O SU HIJO SE LESIONAN O SUFREN DANOS AL PARTICIPAR EN EL PROGRAMA. A

cambio de que Elizabeth City State University me permita a mi/ a mi hijo participar en el Programa

Upward Bound y otras consideraciones buenas y valiosas, acepto y declaro, en nombre mio, a mi hijo, a

mis herederos, cesionarios, albaceas y otros, de la siguiente manera:

1. Esta Liberaci6n y Pacto de No Demandar contiene el acuerdo completo entre la Universidad y yo /
mi hijo y reemplaza cualquier comunicaci6n y / o acuerdo anterior, ya sea verbal o escrito, con

respecto al tema de este Acuerdo.

2. Soy competente para leer y firmar esto "Liberaci6n general incondicional y completa y pacto de no

demandar".

3. Que yo / mi hijo entiendo / s que yo / mi hi.io estoy / estamos participando en el Programa Upward

Bound voluntariamente y el Programa Upward Bound no es requerido por la Universidad. Yo/Mi hiio

entiendo que la participaci6n en el Programa Upward Bound es un privilegio y que este privilegio es un

beneficio ta ngible.

4



4. Que yo / mi hijo estoy familiarizado y obedecer6, todas y cada una de las pollticas establecidas por la
Universidad ubicada en https://www.ecsu.ed u/admin istration/legaf/bqlicvmanuallinelex.html.

5. Que yo/mi hijo comprenda y aprecie/es los riesgos y peligros inherentes de participar en el

Programa Upward Bound (por ejemplo, cualquier actividad fisica u otra actividad del programa) que

podrian resultar en daffos a la propiedad y/o lesiones personales (por ejemplo, esguinces, huesos

rotos, moretones, quemaduras solares, enfermedades relacionadas con el calor u otras lesiones graves,

etc.), incluida la muerte; y yo/mi hijo acepto aceptar todos los riesgos, ya sean presentes o futuros,
conocido o desconocido, que surja de o como resultado de mi participaci6n en el Programa Upward
Bound.

6. Que yo / mi hijo MANTENDREMOS INDEMNE E INDEMNIZAREMOS A ELIZABETH CITY STATE

UNIVERSITY, sus funcionarios, ad ministradores, empleados, todos los patrocinadores, afiliados e

individuos que ayudan en el Programa Upward Bound por cualquier responsabilidad y todas las

reclamaciones de da6os, demandas y acciones de cualquler manera que resulten de mi / mi hijo en el

Programa Upward Bound.

7. Que yo /mi hijo acepto asumir todos los costos relacionados con mi/la participaci6n de mi hijo en el

Programa Upward Bound , incluidos, entre otros, los costos de reparaci6n/reemplazo por daffos a la

propiedad causados por mi/mi hijo, o gastos m6dicos.

8. Que entiendo y afirmo que yo /mi hi.jo estamos sanos y razonablemente en forma para participar de
manera segura en el Programa Upward Bound .

9. Que en el caso de que yo / mi hijo no pueda comunicarme debido a una enfermedad, accidente o
emergencia mientras participo en el Programa Upward Bound, por la presente doy permiso a un
m6dico seleccionado por el personal del Programa para hospitalizar, asegurar el tratamiento adecuado
y tomar las medidas m6dicas necesarias para tratarme a mi/ a mi hijo.

10. Que yo/mi hijo hemos leido y entendido esto "Liberaci6n general incondicional y completa y pacto

de no demandar".

LIBERACI6N MEDICA

Entiendo que en el caso de que yo / mi hijo no pueda comunicarme debido a una enfermedad,
accidente o emergencia mientras participo en los frogramas y actividades de affo acad6mico y verano
del Programa Upward Bound, por la presente doy permiso a un m6dico seleccionado por el personal del

Programa para hospitalizar, asegurar el tratamiento adecuado y tomar las medidas m6dicas necesarias para
tratarme a mi/ a mi hijo. Asumo la responsabilidad total de todos los costos asociados con dicho
tratamiento m6dico.
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lnformaci6n de contacto de emergencia:

PADRE/TUTOR DEL PARTICIPANTE:

DIRECCI6N:

CIUDAD:



NUMEROS DE CONTACTO

PRIMARY SECON DARY

DIRECCI6N DE CORREO ELECTR6NICO

NOMBRE DE LA COMPANiA DE SEGUROS

NIJMERO DE P6LIZA:

POR FAVOR, ENUMERE CUALQUIER PROBLEMA DE SALUD O ALERGIA:

NOMBRE DEL MEDICO: PHONE NUMBER

CONSENTIMIENTO FOTOGRAFICO, RENUNCIA Y LIBERACI6N

Por la Consideraci6n recibida, yo / Nosotros por la presente liberamos y liberamos a la Universidad de

todas y cada una de las reclamaciones y demandas que surjan de o en relaci6n con el uso de mi

fotografia I folografia, nombre, imagen o voz de mi hijo, incluidos, entre otros, todos y cada uno de los

reclamos por difamaci6n o invasi6n de la privacidad. Esto confirma que soy mayor de edad y tengo

derecho a contratar en mi propio nombre / nombre de mi hijo. Esto reconoce que he leido lo anterior y

entiendo completamente el contenido del mismo. Esta liberaci6n serd vinculante para mi, mis

herederos, representantes legales y cesionarios.

Fecha de firma del participante Fecha de firma del padre/tutor

Nombre Completo (lmpreso) Nombre Completo (lmpreso)

INFoRMACI6N ADICIONAL (Proporcione cualquier informaci6n adicional que desee que el personal del

programa sepa sobre su hijo / hija):
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POR FAVOR, HAGA UNA LISTA DE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS A SU HIIO QUE ACTUALMENTE SE

TOMAN:



COMUNICADO DE INFORMACI6N

La informaci6n solicitada a continuaci6n se utilizar6 para ayudarnos a proporcionar servicios a su hijo /
hija. Para proporcionar los servicios mds efectivos, necesitaremos obtener informaci6n de varias

fuentes, como escuelas intermedias, escuelas secundarias, universidades, agencias de pruebas,

consejeros, oficiales de admisi6n y ayuda financiera, trabajadores sociales, etc. TODA LA

INFORMACION RECIBIDA SE MANTENDRA CONFIDENCIAL DE CONFORMIDAD CON LA LEY DE

DERECHOS DE LA FAMILIA Y PRIVACIDAD.

Mi firma a continuaci6n autoriza al personal de TRiO Upward Bound a:

l. Solicite una copia de mis informes de progreso de la escuela secundaria y / o la universidad,
tra n scripcio nes, puntajes de ex5menes y / o documentaci6n de comportamiento, promoci6n de
grado o graduaci6n.

2. Solicite una copia de mis informes de progreso de la escuela intermedia, boleta de calificaciones y /
o documentaci6n de comportamiento, promoci6n de calificaciones, retenci6n, matricula, historial
de exdmenes y registros de transferencia.

3. Solicite una copia de mis solicitudes y premios de ayuda financiera del gobierno federal, agencias
de financiamiento estatales, consejeros de escuelas secundarias e instituciones postsecundarias.

4. Solicite una copia de mis informes de puntaje de exdmenes (SAT, ACT, PSAT, preACT, EOG, EOC,
etc.) para todas las agencias o personal de ex6menes y / o consejeros escolares o personal escolar.
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5. Comunicarse con representantes de agencias o instituciones postsecundarias o secundarias en mi

nombre.

DECTARACI6N DE AUTORIZACI6N

Por la presente, autorizo al personal de TRIO Upward Bound a contactar y solicitar informaci6n de, asi

como a proporcionar informaci6n a, las partes mencionadas anteriormente.

Firma del estud iante:

Firma del pad re/tutor:

Nombre de usuario de PowerSchool para padres

* El personol de tJpword Bound usord su informoci6n de inicio de sesidn poro monitoreor el progreso de

su hijo, que es necesorio poro olineor los servicios poro gorontizor su 6xito ocoddmico.
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