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Formulario de verificación de inscripción estudiantil
Este formulario proporciona a Health First Colorado (el programa Medicaid de Colorado) más información sobre el tiempo que pasas en la escuela, para que podamos saber si cumples con los requisitos laborales, también conocidos como participación comunitaria. Las horas de formación deben realizarse en una escuela secundaria, un programa de GED, o en una escuela superior, universidad o escuela técnica acreditada.

Si usted es estudiante en más de una escuela, haga una copia de este formulario y complete un formulario por separado para cada una.

Nombre del estudiante: 	[v_Indv_Name]		 Fecha de nacimiento: 		

Por favor pídale a alguien de su oficina administrativa o su registro escolar que complete la página siguiente de este formulario. Una vez completadas ambas páginas, envíalas de regreso. Las instrucciones para enviar de regreso el formulario se encuentran en la primera página de esta carta. Si su escuela tiene su propio formulario de inscripción estudiantil, puede presentarlo en lugar de este formulario.

Formulario de verificación de inscripción estudiantil
Esta página debería ser completada por la oficina administrativa o su registro escolar.

Nombre del estudiante: 	
Nombre de la escuela: 	
¿Está el estudiante inscrito en alguna de las siguientes: [ ] Escuela secundaria o programa de GED
[ ] Escuela técnica o de oficios acreditada

[ ] Escuela superior, universidad, o colegio comunitario

Instrucciones para la tabla:
Si el estudiante está inscrito a menos de medio tiempo y el centro educativo utiliza un sistema de créditos de hora, solamente incluya los créditos de horas que el estudiante haya completado en el aula.
· Si el estudiante está inscrito a menos de medio tiempo y la escuela no utiliza un sistema de créditos de hora, incluya las horas que el estudiante haya dedicado a asistir a clases, laboratorios, clínicas u otra formación.


	Fecha de inicio del período (MM/DD/AA)
	Fecha de finalización del período (MM/DD/AA)
	Estatus de inscripción
	Si es menos de medio tiempo: Crédito de horas o horas dedicadas a asistir a clases, laboratorios, clínicas u otra formación

	
	
	· Tiempo completo
· Medio tiempo 
· Menos de medio tiempo 
	



Al firmar a continuación, certifico que toda la información proporcionada anteriormente es verdadera y exacta según mi leal saber y entender.


Firma del responsable académico	Fecha


Nombre en letra de molde del responsable académico



Cargo del responsable de educación 


Número de teléfono


    Correo electrónico

	Qué documento someter
	Plazo de sometimiento para el programa

	El formulario de verificación de inscripción estudiantil completado y firmado incluido con esta carta o, si su escuela dispone de su propio formulario oficial de inscripción estudiantil, registros de asistencia o registros de inscripción, puede someter esos en lugar de este formulario.

[insert system variable to populate specific month information is needed for particular applicant or renewing member]
	x
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