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Children
Weryfikacja szkolenia zawodowego/edukacyjnego

Data:

Do wszystkich zainteresowanych:
Nizej wymieniona osoba jest studentem Panstwa instytucji i ztozyta wniosek o dofinansowanie ustug opieki nad dzie¢mi. Aby ustali¢
uprawnienie do tych ustug, musimy udokumentowa¢ udziat tego studenta w Panstwa programie. Prosze wypetni¢ wszystkie ponizsze
informacje i zwrécic¢ ten formularz studentowi. Podpis studenta jest niezbedny, by upowazni¢ Panstwa do udostepnienia tych informaciji.

Wypetnia student
Imie i nazwisko:
Ulica: Nr lok.: Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:
Adres e-mail:

Jesli kontynuujesz nauke w szkole wyzszej w celu uzyskania tytutu licencjata (Associate), okresl swoj cel zawodowy:
Niniejszym poswiadczam, ze wyrazam zgode na udostepnienie informacji wymaganych do wypetnienia niniejszego formularza.

Podpis studenta: Data:

Wypetnia przedstawiciel instytucji
Nazwa instytuciji:

Ulica: Nr lok.: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:

Informacje o kursie/szkoleniu

Czy student kontynuuje studia? O Tak O Nie

Jesli ,Tak”, to na jakim stopniu? O Associate O Bachelor (Uprawnienie dotyczy tylko stopni Associate i Bachelor)

Data rozpoczecia zapiséw: Planowana data ukonczenia:
Czy student jest zapisany w petnym wymiarze godzin? O Tak O Nie
Jesli student nie kontynuuje studidw, prosze zaznaczyc¢ jedno z ponizszych pdl, ktére opisujg program:

O Program nauczania dla szké6t srednich oferowany/zatwierdzony przez O Program szkoleniowy prezentowany przez instytucje licencjonowana/

lokalny okreg LUB GED zatwierdzong przez Wydziat Edukacji stanu Nowy Jork (New York State
Education Department, NYSED) (inng niz szkota wyzsza lub uniwersytet
O Edukacja wyréwnawcza Cel zawodowy (nalezy wskazac, jesli zaznaczono pole powyzej dla programu szkolenia):

O Szkolenie z zakresu umiejetnosci przygotowujacych do podjecia kursu O Program jezyka angielskiego jako jezyka obcego (English as a Second
zawodowego Language, ESL)

O Projekt demonstracyjny zatwierdzony przez Wydziat Pracy O Kurs pisania i czytania
(Department of Labour, DoL)
Data rozpoczecia zapis6w na studia nieprowadzace do uzyskania
stopnia naukowego:
Ostateczna data zakonczenia studiow nieprowadzacych do uzyskania
stopnia naukowego:

Harmonogram dziennej obecnosci studenta

Niedziela Poniedziatek Wtorek Czwartek
tacznaliczba

do od do do do godzin

00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00

Student musi powiadomi¢ Wydziat ds. Dzieci (New York City Administration for Children’s Services, ACS) o wszelkich zmianach w
harmonogramie i o innych okolicznosciach zwigzanych z uzyskaniem ustug dla dzie¢mi.

Imie i nazwisko przygotowujgcego: Tytut:

Telefon: Adres e-mail:

) ) Pieczec urzedowa instytucji
Podpis przygotowujgcego: Data:

Imig i nazwisko wpisane powyzej pefni role podpisu.



https://www1.nyc.gov/site/acs/index.page
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