@® @ Kearney

. . Literacy Aplicacion del Estudiante
Council

Nombre: Fecha:
Numero de teléfono: Correo electronico:
Lengua materna: (Cuanto 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 dias y a qué hora esta disponible para recibir su clase? Escriba varios horarios para tener

varias opciones.

Domingo | Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado

(Cuales son sus pasatiempos?

(Cuales son sus metas?

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



