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‘ =l Forma de Autorizacion Para o
SAN MATEO COUNTY . .,
CoMMUNITY COLLEGE DISTRICT Compartir Informacion

Debe presentarse en persona con su identificacion valida
con foto Por favor, no enviar por fax o correo electrénico

Favor de seleccionar un colegio: Cafiada College 1 College of San Mateo [ Skyline College
A. Informacidon del Estudiante

Apellido Primer nombre Inicial de Segundo Nombre Numero de Estudiante (G)

Domicilio Ciudad Estado Cadigo Postal Numero de teléfono

B. Autorizacidon y Consentimiento del Estudiante
Yo, , autorizo a Oficina de Ayuda Financiera del Colegio Comunitario de

SMCCCD (indicado previamente) a discutir y/o autorizar cualquier documentacion e informacidn referente a mi ayuda
financiera a la/s persona/s que he indicado a continuacion:

1
Apellido Primer Nombre Relacidn al estudiante
Domicilio Ciudad Estado Cadigo Postal Numero de teléfono
2
Apellido Primer Nombre Relacidn al estudiante
Domicilio Ciudad Estado Cadigo Postal Numero de teléfono
3
Apellido Primer Nombre Relacion al estudiante
Domicilio Ciudad Estado Cddigo Postal Numero de teléfono

C. Firma del Estudiante

Yo comprendo que esta autorizaciéon es sélo valida para el afio académico de 2016-2017, y que mi consentimiento puede ser
cancelado o revocado en cualquier momento que yo entregue una declaracidn actualizada/ o en escrito. Yo comprendo que esta
autorizacién sélo se aplica a mi informacion de ayuda financiera; cualquier informaciéon que aparece en mi Solicitud Gratuita De
Ayuda Federal Para Estudiantes (FAFSA) u otros documentos de ayuda financiera. Informacion que sea asociada con otro individuo
(por ejemplo: esposo/a, padre/madre) no esta cubierto por esta autorizacion, y no puede ser discutido con la/s

persona/s indicadas anteriormente a menos de que ese individuo presente la Forma de Autorizaciéon Para Compartir Informacién.
de publicacion sea sometida por ese individuo.

Firma del Estudiante Fecha

Debe mostrar su identificacion valida con foto al momento de entregar este documento

Cafiada College (650) 306-3307 IMPORTANTE

College of San Mateo (650) 574-6147 Favor de usar una pluma con tinta negra o azul si se

Skyline College (650) 738-4236 completa esta forma a mano. Este documento sera
escaneado a su archivo de ayuda financiera.
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