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Aplicación Preliminar 

Por favor llene la aplicación y anexe una copia de los años anteriores con sus 

calificaciones y los exámenes por el estado. 

 
Nombre de estudiante: _____________________________________________________________ 

Nivel de grado actual: ________ Escuela actual: ____________________________________ 

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aa): _______/_______/_______   Hombre/Mujer: _________ 

Dirección : _______________________________________________  # de apto.: _____________ 

Chicago, Illinois – 606 ______ 

Teléfono: _________________________  Mejor hora para llamar: _______________ 

Nombre del Padre/Tutor: _________________________________________________ 

Idioma(s) que se hablan en casa: _________________________________________ 

Mejor Hora para entrevista (día y hora): ___________________________________ 

Nombre de familia que atende Uplift: 

1) _______________________ 2) _______________________  

Esta aplicación preliminar es el primer paso para asegurar un espacio en UPLIFT. Como una 

escuela comunitaria estamos abiertos a todos los estudiantes en la comunidad Uptown. Para 

completar nuestra misión como escuela preparatoria para el colegio, dedicada a conectar a 

nuestros estudiantes con la comunidad y desarrollar en ellos un compromiso de hacer del 

mundo algo mejor, nos estamos sentando con cada familia a discutir nuestras metas comunes 

para establecer una relación entre padres, estudiantes y escuela. En cuanto recibamos la 

aplicación preliminar, un miembro del equipo de reclutamiento le llamara para hacer una cita 

con la familia. Después de la entrevista se procesara la aplicación final. 

 

Ser completado por consejero de escuela de enseñanza primaria 

(To be completed by Elementary school counselor) 

 
Please circle any of the following if the child receives any of the following services: 

Special Education  504   ELL 

Please attach supporting documentation with this application. 

 

Counselor’s Signature ___________________________________ Date: ___________________ 

 

Counselor Phone Number: _______________________ E-mail: ___________________________ 

 

To be completed by Uplift school counselor 
 

Processed by: _________________________ Date: ___________ Status: _____________________ 


