9' BC SOLICITUD DE EVALUACION

aprendes practicando . 2017"2018
TR — HISTORIAL DE MATRICULA INUSUAL
Informacion del Estudiante:
Apellidos y Nombre Ultimos 4 digitos del Seguro Social

Direccién Postal
Pueblo Estado Codigo Postal

Teléfono Correo Electrdnico

El Departamento de Educacidn Federal seleccioné su expediente para ser verificado por un posible comportamiento
inusual de matricula. Un estudiante identificado bajo esta categoria (Unusual Enrollment History) pudo recibir fondos
de beca Pell en mas de una institucion y abandonar sus estudios antes de completar un grado o recibir créditos
académicos. Es importante determinar las razones legitimas por las cuales el estudiante se matriculd en mas de una
institucion.

La siguiente informacién detalla el proceso a seguir para determinar la elegibilidad del estudiante a recibir fondos de
beca Pell. El Oficial de Asistencia Econédmica evaluard los documentos provistos por el estudiante para aprobar o
denegar su elegibilidad a recibir fondos de beca Pell. El estudiante recibird notificacion escrita de la decisidn.

CERTIFICACION DEL ESTUDIANTE
Seleccione la(s) razén(es) que describa(n) la situacién que le impidié completar créditos académicos:

[] Personales
Enfermedad
L] Emergencia Familiar
[] Mudanza
] Obligaciones Militares

[[] Académicas
Dificultades Académicas
[ e programa seleccionado no cubrid sus necesidades/expectativas

|:| Otras
Razon:

Explique:

Certifico que la informacidén provista para esta solicitud es verdadera y correcta. Entiendo que someter informacién
falsa para recibir ayuda econémica federal es considerado un delito federal y puede ser castigado con muita,
encarcelamiento o ambas.

Firma del estudiante Fecha

Oficina de Asistencia Econémica

FA 7-17



Nombre y Apellidos

Direccidn Postal

Solicitud de Evaluacidn de Historial de Matricula Inusual
2017-2018

CERTIFICACION ADICIONAL

Parentesco o Profesional

Pueblo Estado ~ Cédigo Postal
Teléfono Celular

Correo Electrénico

Firma Fecha

Sello Oficial
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