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 Dirección Postal: Linus Pauling Institute, Healthy Youth Program 
307 Linus Pauling Science Center, Corvallis, OR 97331 

 

En	  el	  Programa	  de	  jóvenes	  saludables,	  nos	  esforzamos	  por	  hacer	  nuestros	  programas	  económicamente	  accesible	  para	  todos	  los	  
jóvenes,	  ofreciendo	  becas	  completas	  y	  parciales.	  Cada	  año	  fiscal	  (es	  decir,	  1	  julio	  2015	  hasta	  30	  junio	  2016),	  los	  participantes	  son	  
elegibles	  para	  recibir	  una	  beca	  completa	  que	  se	  puede	  aplicar	  a	  cualquier	  sesión	  de	  cualquier	  programa.	  Posteriormente,	  los	  
participantes	  son	  elegibles	  para	  recibir	  becas	  parciales	  (50%	  del	  costo	  del	  programa)	  para	  todos	  los	  programas	  para	  el	  resto	  del	  
año	  fiscal.	  

INFORMACIÓN	  DEL	  PARTICIPANTE	  

Nombre	  del	  niño:	   Edad:	  	  

Escuela:	  	   Grado:	  

Nombre	  del	  padre	  o	  tutor	  legal:	  

Dirección:	  

Cuidad:	   Estado:	   Código	  postal:	  

Correo	  electrónico	  del	  padre:	   Teléfono:	  

INFORMACIÓN	  DEL	  PROGRAMA	  

¿Para	  cuáles	  actividades	  del	  Programa	  Healthy	  Youth	  le	  interesaría	  obtener	  una	  beca?	  

	  	  	  	  	  	  	  	  Chefs	  in	  the	  Garden	  	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  Fresh	  Grown	  Cooking	  for	  Kids	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  Master	  Chefs	   	  	  	  	  	  	  	  	  Garden	  Club	  for	  Kids	  

	  	  	  	  	  	  	  	  Otro	  ________________________________________________________________________________________________	  

INFORMACIÓN	  FINANCIERA	  

Número	  de	  miembros	  en	  el	  hogar:	  __________________	   Ingresos	  familiares	  brutos	  mensuales:	  ___________________	  

¿Su	  hijo	  reúne	  los	  requisitos	  para	  recibir	  almuerzo	  gratuito	  o	  a	  precio	  reducido?	  	  	  	  	  	  	  	  Sí,	  gratis	  	  	  	  	  	  	  	  	  Sí,	  reducido	  	  	  	  	  	  	  	  	  No	  califica	  

¿Existen	  otras	  circunstancias	  que	  limitan	  su	  capacidad	  para	  pagar?	  

	  

	  

	  

	  

FIRMA	  

Firma	  del	  padre	  o	  tutor	  legal:	   Fecha:	  

¿Preguntas?	  HYP@oregonstate.edu	  O	  541-‐737-‐8014	  


