
               Aplicación del Estudiante 

Nombre: ___________________________________       Fecha: __________________________  

Número de teléfono: _____________________   Correo electrónico: ______________________ 

Lengua materna: ________________________   ¿Cuánto inglés sabe? _____________________ 

¿Tiene dificultad para leer y escribir en su lengua materna? ______________________________  

¿Puede ir a la biblioteca de Kearney por una hora cada semana? __________________________ 

¿Qué días y a qué hora está disponible para recibir su clase? Escriba varios horarios para tener 

varias opciones.  

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

¿Cuáles son sus pasatiempos? _____________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

¿Cuáles son sus metas? __________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Entrega tu solicitud en la biblioteca de Kearney o envíala por correo 
electrónico a kearneyliteracy@gmail.com 


