
 

                           UCLA Early Academic Outreach Program              

                           Programa de Verano  para Padres Embajadores  

Agosto 21 y 22, 2010 

SOLICITUD 
 

Información Demográfica (favor de escribir claramente) 
 

Nombre: ____________________________________________________________________ 
      Apellido       Primer      Inicial 

 

Domicilio: ____________________________________________________, CA___________ 
          Calle      Ciudad               Código postal 

 

Numero de teléfono (_____)_________________________ Numero alternativo (_____)_________________ 

 

E-mail: ___________________________________________________________________________________    

 

Grado de su estudiante(s) en otoño de 2009: 
 

 _____Primaria     ____Secundaria      ____9th      ____ 10th     ____11th     ____12th    ____Universidad/Colegio  

 
Nombre(s) de escuela(s) elementarias, secundarias y  de la  preparatoria, que asisten su(s) hijo/a (s) 

1. ________________________ 2______________________ 3.____________________ 

 

4. ________________________ 5._____________________  6. ____________________ 

 

� Marque aquí si Ud. no tiene Estudiantes/hijos asistiendo una escuela elementaria, secundaria o 

preparatoria 
   

 

        

Su sexo: ____ Hombre ____ Mujer  Idioma de Preferencia (favor de marcar): ____Inglés   ____Español 

 

Su Ethnicidad: 
___Afro-Americano  ___Indio Nativo  ___Asiático-Americano   ___Chicano-a/Mexicano-Americano 

 

___Latino/a  ___Pacific Islander  ___Pilipino-a  ___White/Caucasian 

 

___Other:___________________________________ 

 

 

 

Favor de marcar todo que se aplica a Ud .: 

___ Soy voluntaria en la escuela de mi hijo regularmente. 

___ Estoy involucrada en trabajo en mi comunidad, iglesia o otra agencia de non-profit. 

___ He usado en el centro de padres en la escuela de mi hijo. 

___ Tengo un puesto de padres  en la escuela  en la escuela de mi hijo o en el distrito. 

Puesto:______________________ 

___ Estoy involucrada en el gobierno de la escuela . 

 
 

 

 

 

 

Por favor de marcar de cual programa su hijo/a es un miembro:   
 
_____ EAOP  _____ Urban League     _____Upward Bound 

 

_____MESA  _____ Village Nation _____Talent Search/VOA 

     

_____ UCLA Urban Collaborative            _____ GEAR UP, school _________________                   
(favor de marcar uno:: AVAAS, CAAP, King-Drew, YBS) 
    

______Otros (especifique)_____________________________________________________ 

 

___ 



 

 

 

 

ENSAYO – Por favor de escribir su respuesta a la siguiente pregunta en el espacio proveído o escríbalo en 

un papel separado. 

 

“Por que quiere participar en el Programa de Verano para Padres Embajadores y como usara 

el entrenamiento?”  
  Favor de ser especifico en su respuesta.   

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 
 

Mande esta solicitud no mas tarde que el viernes, 30 de julio antes de  las 5pm por correo o  por fax a: 

Debra Pounds 

UCLA, EAOP 

220 Westwood Plaza, Student Activities Center, B-10 

Los Angeles, CA  90095-1390 

 

    FAX: (310) 794-5702 

 
Su firma__________________________________________________________________ Fecha_____________________ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Uso de Oficina – ________________________________________________________________________________________ 


