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​Nombre​​_____________________________________________​​Correo Electrónico​​_______________________​

​Dirección de su casa​​_____________________________​​Ciudad​ ​________________​ ​Código Postal​​_________​

​Teléfono  Casa​​________________________​​Trabajo​​______________________​​Condado​​_________________​

​Entrenamiento /Evento que usted planea asistir​

​Fecha​​___________________________________​ ​Lugar​

​¿De qué manera ayuda este evento a los niños de su familia o a los que usted enseña?​

​Cantidad que requiere​​— Detallar los gastos proyectados (hasta $250 por familia /$ 100 para profesionales)​

​Registración​ ​$ _____________​
​Millas($.725 /milla, Ida y Vuelta) _____________​
​Alojamiento​ ​_____________​
​Cuidado de Niños​ ​_____________​
​Pago a Sustituto​ ​_____________​
​Total​​..................................... $​ ​_____________​
​Clase de Beca​​:​

​◻​​Familia​ ​Edad del Niño/Niña  ____________​ ​◻​​Mi hijo/hija tiene IFSP​ ​❒​​Mi hijo/hija tiene IEP​

​Necesidades Especiales/Discapacidad:​

​◻​​Profesional​​Yo me encargo de niños de 3-5 con IEPS (Programas de Educación Individualizada).​ ​◻​​Sí​ ​◻​​No​

​Posición:​​◻​​Educador​​◻​​Tutor​​◻​​Profesionales Relacionados a estos Servicios​ ​◻​​Administrador​​◻​​Otro_____​
​Distrito/Agencia _______________________________________________________ Condado _______________​
​Dirección ______________________________________ Ciudad_________________ Código postal __________​

​Nota: Esta solicitud debe ser recibida y aprobada antes del evento.  Por favor envié su solicitud y todos sus​
​documentos de apoyo a:​

​Beca Familiar/Desarrollo Profesional, STAR NET Región II y VI,​
​2626 S. Clearbrook Drive, Arlington Heights, IL 60005-462​

​Email:​​starnet2and6@cntrmail.org​ ​FAX: 847-278-5434​ ​Website:​​https://starnet2and6.org/​
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