
 
  STAFF ONLY 

Date Received  
Staff Initials  
Language Spoken 
English / Spanish 

  

 
Name of Student(s) 
First, Middle, Last 

 
Student Resides: 

Circle 

 
Male/ 

Female 

 
 

Age 

 
 

Grade 

 
 

Name of School 

 
Area of Academic Need 

(Math, English, Reading, Science) 
1. Father Mother Both      
2. Father Mother Both      
3. Father Mother Both      
4. Father Mother Both      
5. Father Mother Both      
 

Please attach a copy of the student(s) most recent school report card. 
 

Permision to Walk (7th to 12th grade only) 
Student 1 
I grant permission for _______________________ to walk/bus to and from the CRC HAP throughout the time they are enrolled. Parent initials:_______ 
Student 2 
I grant permission for _______________________ to walk/bus to and from the CRC HAP throughout the time they are enrolled. Parent initials:_______ 

 
 

Write initials in boxes below: 
Full-time attendance is expected everyday for the full range of hours offered. My child(ren) may be disenrolled if they do not attend a minimum of 50% of the daily program hours. 
Irregular attendance may jeopordize my child(ren)’s participation in CRC’s HAP. 
I agree to submit each of my child(ren)’s grades for each reporting period. 
Due to limited space, submitting this application does not guarantee my child(ren)‘s participation in CRC’s HAP.  

 
By checking the boxes with my initials and my signature below, it indicates that I have read and understood the aforementioned. 
 
     

NAME GUARDIAN/PARENT (PRINT)  SIGNATURE OF GUARDIAN/PARENT  DATE 
 

COMMUNITY RESOURCE CENTER (CRC) 
HOMEWORK ASSISTANCE PROGRAM (HAP) 

APPLICATION FORM  
2021-2022 

Head of Household/ 
Guardian Name:  

 Spouse/ 
Guardian Name: 

 

Street Address: Street Address: 

City, State: Zip Code: City, State: Zip Code: 

Home Phone: Cell Phone: Work Phone: Home Phone: Cell Phone: Work Phone: 

E-mail Address: E-mail Address: 
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Nombre del Estudiante(s)            

Primero, Segundo, Appellido 

 
Estudiante Reside: 

Circule 
 

M / F 
 

Edad 

 
 
Grado

 
Nombre de la Escuela 

Área de Necesidad Académica      
(Matemáticas, Inglés, Lectura, Ciencia) 

1. Padre Madre Ambos      
2. Padre Madre Ambos      
3. Padre Madre Ambos      
4. Padre Madre Ambos      
5. Padre Madre Ambos      

 
Por favor adjunte una copia de la última tarjeta de calificaciones de la escuela del estudiante(s). 

 
Permiso para Caminar (solo del 7º al 12º) 

Estudiante 1 
Doy permiso para que _______________________ pueda caminar/tomar el autobús desde y hacia el CRC HAP durante el tiempo que estén inscritos. Iniciales del padre:_______ 
Estudiante 2 
Doy permiso para que _______________________ pueda caminar/tomar el autobús desde y hacia el CRC HAP durante el tiempo que estén inscritos. Iniciales del padre:_______ 

 
 

Escribe iniciales en casillas de abajo: 
Se espera que la asistencia sera a tiempo completo, todos los días a toda las horas ofrecido. Mi(s) hijo(s) puede ser dado de baja si no asisten a un mínimo de 50% de las horas diarias 
del programa. 
La asistencia irregular de mi(s) hijo(s) puede poner en peligro la participación de mi(s) hijo(s) en el HAP de CRC.  
Estoy de acuerdo en presentar tarjeta de calificaciones para cada uno de mi(s) hijo(s) para cada período de declaración. 
Debido al espacio limitado, la presentación de esta solicitud no garantiza que mi(s) hijo(s) participan en el programa.  

 
Al marcar las casillas con mis iniciales y mi firma a continuación se indica que he leído y comprendido lo anterior. 

 
     

NOMBRE DE PADRE/TUTOR (LETRA DE MOLDE)  FIRMA DE PADRE/TUTOR  FECHA 
 

STAFF ONLY 
Date Received  
Staff Initials  
Language Spoken
English/Spanish 

 

Cabeza de familia:   Cónyuge:   

Domicilio:  Domicilio: 
Ciudad, Estado: Zona Postal: Ciudad, Estado: Zona Postal: 

Teléfono de Casa: Teléfono Móvil: Teléfono de Trabajo: Teléfono de Casa: Teléfono  Móvil: Teléfono de Trabajo: 

Correo Electronico: Correo Electronico: 

CENTRO DE RECURSOS COMUNITARIOS (CRC) 
PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA LA TAREA (HAP) 

Forma de Matriculación  
2019-2020 
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