
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FUNDACION DEL CPHA
APLICACION PARA BECA DE ESTUDIANTE 
FECHA LIMITE PARA RECIBIR APLICACION: ABRIL 1, 2008 

Becas de la Fundación del CPHA de $2,000 dólares están disponibles a hijos de miembros profesionales del CPHA o 
miembros del CPHA que sean estudiantes y estén trabajando.  Esto incluye pero no es limitado a entrenadores, asistentes de 
entrenadores, mayordomos, caballerangos, herreros, y otros profesionales relacionados a los concursos ecuestres.  Esta beca 
esta disponible para cualquier colegio/universidad y cualquier área de estudio.  Un comité del CPHA revisara las aplicaciones 
para la beca, y la mesa directiva de la Fundación del CPHA seleccionara los beneficiarios.  Aplicaciones recibidas después de la 
fecha limite y/ó incompletas no serán consideradas.  Si usted tiene preguntas sobre la elegibilidad para esta beca, por favor 
comuníquese con la Fundación del CPHA al (818) 955-9500 o visite nuestro sitio de Internet www.cpha.org y seleccione la 
pagina de la Fundación del CPHA. 

 
Nombre del aplicante: ____________________________________   Sexo:          Masc.      Fem. 

Domicilio: ________________________________________  Fecha de Nacimiento: ________________ 

Ciudad, Estado, Código Postal: ___________________________________________________________ 

Teléfono: __________________  Fax: ______________  Correo Electrónico: ______________________ 

Nombre(s) de padre(s) ó guardián(es): ____________________________________________________ 

# de Membresía del CPHA _______________________  ó nombre de su patrocinador y # de 

membresía del CPHA:   _________________ 

Nombre de escuela preparatoria a la que usted asiste: ______________________________________ 

Fecha de Graduación: ___________________  Area que usted piensa estudiar : __________________ 

Nombre de Universidad/colegio al cual usted piensa asistir: __________________________________ 

Ha sido aceptado a esta Universidad/colegio?:   Si    No  Por favor anexe copia de aceptación si 

aplica. 

Por que ha escogido esta escuela? _______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Puntuación del examen SAT: _________________   Fecha de examen: _________________________ 

INFORMACION FINANCIERA 
Información financiera proporcionada en esta aplicación permanecerá confidencial 

Monto estimado que será necesario para colegiatura del primer ano:___________________________ 

Lo siguiente mejor explica como se pagaran mis gastos universitarios: 

   Ingresos de mi familia inmediata      Otro: ___________________________________________ 

Piensa trabajar mientras atienda la universidad?    Si     No 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
Por que busca asistencia económica para atender la Universidad?:  

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Verificación del aplicante: 

Yo certifico que todo lo que he declarado en esta aplicación es verdadero y correcto.   Yo califico con todos los 
requisitos que la Fundación del CPHA ha puesto.  Comprendo que si alguna declaración hecha en la aplicación no es 
verdadera es posible que yo sea descalificado.  Si soy seleccionado para recibir beca, entiendo que yo podré ser 
nombrado en manera publica por haber recibido una beca de la Fundación del CPHA. 
 

Mi firma aceptando lo de arriba:                  ____________________________________        ___________________ 
 

Firma del Aplicante Fecha 

Si el aplicante es menor de 18 anos de edad:  ____________________________________        __________________ 

Firma del padre o guardian Fecha

COMPLETE Y REGRESE ESTA APLICACION Y SOMETA DOCUMENTOS/MATERIALES A:
TELEFONO: (818) 955-9500 FAX: (818) 558-5772 

CPHA FOUNDATION 
10153 ½ Riverside Dr., Suite 391 

Toluca Lake, CA 91602 


