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O\ Wash Declaracédo do Colégio ou | Data:
? ashington State Department of . . . -
&/ CHILDREN, YOUTH & FAMILIES Ensino Profissionalizante
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Statement from High School or Numero do ID do cliente:
Vocational Education

Secgao 1: A ser preenchida pelo cliente/estudante.

Autorizo meu empregador a prestar informagoes ao Department of Children, Youth, and Families.

ASSINATURA DO ESTUDANTE DATA

Secgao 2: A ser preenchida pelo diretor/funcionario da escola.

NOME DO ESTUDANTE NOME DA ESCOLA

ENDERECO DA ESCOLA (rua, cidade, estado, CEP)

O estudante esta matriculado em DATA DE INICIO DO ESTUDANTE DATA DE CONCLUSAO ANTECIPADA

periodo integral ou meio periodo?
1 Periodo integral [_] Meio periodo

TIPO DE INSTITUICAO DE ENSINO (marque todas as opgdes aplicaveis): gng'iERé'&%"éC'oAngg A
[] Colégio [ ] Ensino Profissionalizante [_] Ensino Fundamental de Supléncia :

oo : o A ontre ] Dois anos
nglés como Segunda Lingua utro: ___ [] Certificacdo

Observagao: Se vocé estiver realizando um estagio credenciado, preencha o []Outro: ___
formulario de Verificagdo de vinculo empregaticio (14-252).

O estudante trabalha? [] Sim [] Nao
Se sim, quantas horas por semana?

Cronograma escolar (inclua os horarios exatos sempre que possivel):
SEGUNDA- TERCA-FEIRA QUARTA- QUINTA-FEIRA | SEXTA-FEIRA SABADO DOMINGO
FEIRA FEIRA

O estudante esta em um estagio remunerado? [_] Sim [_] Nao

Se SIM, preencha o formulario DCYF 14-252, Verificagdo de vinculo empregaticio

ASSINATURA DO FUNCIONARIO DA ESCOLA DATA

NOME E CARGO DO FUNCIONARIO DA ESCOLA, EM LETRA DE FORMA NUMERO DE TELEFONE

Envie o formulario preenchido para:

Fax: 1-877-309-9747 Child Care Subsidy Contact Center
Department of Children, Youth, and Families
P.O. Box 11346
Tacoma WA 98411-9903

Statement from High School or Vocational Education
DCYF 14-320 PG (03/2024) INT/EXT Portuguese



