
 
        

       

    

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

   

   

Consentimiento para la solicitud del programa de ETV
	
y del programa Passport to Careers
	

Lea cada sección y muestre su consentimiento escribiendo sus iniciales; luego, firme abajo. 

Considero que toda la información que he proporcionado en esta solicitud es verdadera y está  

completa. Entiendo que, si parte de la información es falsa, pueden darme de baja del programa 

de Vales para Educación y Capacitación (Education and Training Voucher, ETV).  

Autorizo al Department of Children, Youth, and Families (DCYF) a confirmar que estuve bajo  

cuidado temporal ofrecido por Washington Student Achievement Council (WSAC), College Success 

Foundation (CSF), mi proveedor de Vida Independiente (Independent Living, IL) o cualquier  

universidad o programa al que haya solicitado ingreso, en el que me hayan aceptado o al que esté  

asistiendo.  

También autorizo al personal del DCYF, de un servicio de cuidado temporal tribal, del Department  
of Social & Health Services (DSHS), de SETuP, del Department of Labor and Industries (L&I), del 
sistema de cuidado temporal o de educación para personas sin hogar del distrito escolar, y de 
organizaciones sin fines de lucro que colaboran con WSAC a que compartan información sobre mí 
para confirmar que puedo recibir servicios y ayuda financiera a través del programa Passport to 
Careers.  

Entiendo que el grupo que me apoye puede necesitar comunicarse con otros programas para 

determinar  cuánto dinero puedo recibir o si aún reúno los requisitos. Los autorizo a compartir la 

información incluida en mi solicitud o a hablar sobre dicha información.   

Entiendo que mis expedientes escolares son privados y no pueden compartirse sin mi autorización. 

Autorizo a 

	  _____

_____	 

_____	 

_____	 

_____	 
____________________________________________ 

Nombre de la escuela 

 a compartir información, como  

el costo de asistencia y los detalles de la asignación de ayuda financiera, para que puedan 

ayudarme a solicitar o recibir fondos para mi educación.  

Nombre y apellido en letra de imprenta ___________________________________________________ 

Firma (se acepta firma escrita o electrónica)_____________________________ Fecha __________ 
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