
Debe de entregar una identificación válida 

Cañada College 
College of San Mateo 
Skyline College 

(650) 306-3307 
(650) 574-6147 
(650) 738-4236 

IMPORTANTE 
Favor de usar una pluma con tinta negra o azul si se 

completa la solicitud por mano. Este documento será 
escaneado a su archivo de asistencia financiera. 

2016 – 2017 
Solicitud para Cambio de 

Estado Dependencia
*16dpov*

Seleccione un colegio: Cañada College College of San Mateo Skyline College 

B. Información de Estado de Dependencia 
El Departamento de Educación  considera a usted un estudiante dependiente hasta la edad de 24, a menos que pueda contestar en el afirmativo a 
CUALQUIERA de las siguientes situaciones:  

Yo nací antes del 1er de enero de 1993. 

Yo estoy casado/a. 

Yo estudiaré en una programa de maestría o doctorado, o en un 

programa de certificado pos-graduado.  

Yo sirvo en servicio activo en las Fuerzas Armadas de los Estados 

Unidos. 

Yo soy veterano/a de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos. 

Yo tengo hijos y proveo más de la mitad de su manutención 

Desde que cumplí 13 años, ya se murieron ambos de mis padres. 

Yo estaba en cuidado acogido desde que cumplí 13 años.  

Yo tengo dependientes (más que mis hijos o mi esposo/a) quienes 

viven conmigo y quienes proveo más que la mitad de su 

manutención. 

Yo era un/a dependiente o pupilo/a bajo tutela judicial desde que 

cumplí 13 años. 

Yo soy actualmente o era un/a menor emancipado/a.  

Yo soy actualmente o era en tutela legal.  

Yo estoy sin-casa o estoy a riesgo de estar sin-casa. 

Si usted no satisface por lo menos una de las condiciones alistadas arriba, se le considera un estudiante dependiente por razones de asistencia 
financiera, y usted debe de proveer la información financiera de su/s padre/s en la Solicitud Gratuita de Ayuda Federal Para Estudiantes (FAFSA) para 
2016-2017. 

En algunos casos, las reglas federales permiten que un colegio comunitario ejerza “Juicio Profesional” en anular el estado de dependencia de un 
estudiante cuando la relación entre usted y su/s padre/s haya sido comprometida en una manera seria y en desarrollo. Unos ejemplos de esto 
incluyen, pero no son limitadas a, si usted haya sufrido de abuso verbal o físico, el abandono, o cuando el bienestar físico o emocional sea en peligro 
por contacto continuo con su/s padre/s.  

C. Entregar Documentos 
Para ser considerado para una anulación de dependencia, hay que entregar lo siguiente: 
 Una carta personal de apelación que explica la razón por su petición de anulación de dependencia

La carta debe explicar en detalle y la separación de ambos padres hacia usted. Se requiere que incluya la siguiente información: 
• El paradero de ambos padres y sus arreglamientos de vivienda actual. Favor de incluir la última vez que se comunicaron con

usted y la frecuencia de comunicación con ellos durante el último año. 
• El por qué usted no puede proveer información sobre sus padres en la 2016 – 2017 Solicitud Gratuita de Ayuda Federal Para

Estudiantes (FAFSA) 
• Sus arreglamientos de vivienda durante el último año; con quien usted ha vivido, y quien le ha proveído la manutención
• Su nombre, Número de Identificación Estudiantil, y firma

 Una segunda carta de un individuo profesional quien no es pariente de usted (i.e. maestro, consejero, un profesional médico,
trabajador social, o clero) quien podrá atestiguar a la situación de usted.  Las cartas de individuos sin información relevante sobre su
situación, no serán consideradas.
• Debe ser en papel membretado oficial e incluir el nombre del individuo, su título o puesto, dirección, número de teléfono, y

firma.
 Adjuntar una copia de documentos de la corte y/o reportajes de la policía (si aplicable)

A. Información del Estudiante 

Apellido Primer Nombre IdS Número Estudiantil 

Dirección de Calle Ciudad Estado Zip Número de Teléfono 
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D. Contestar Preguntas 
¿Le han aprobado a usted para una Anulación de Dependencia dentro el distrito SMCCCD (Skyline, Cañada, o College of San Mateo) 
durante el año anterior?  

Sí – Favor de contestar todas las preguntas abajo si su situación no se ha cambiado y entregar una Declaración de Hecho. 

¿Cuándo fue la última vez que se comunicó con sus padres?____________________________________________________ 

¿Cuándo fue la última vez que su/s padre/s le proveyeron cualquiera forma de manutención? 
____________________________________________ 

¿Declararon su/s padre/s a usted en sus declaraciones de impuestos federales en cualquier de los años alistados abajo? 
2014           Yes       No    2015        Sí    No 

¿Declararán a usted en su declaración de impuestos federales en 2016?   Sí     No 

No – Favor de pasar hasta la sección E. 

 E.  Empleo e Ingresos
¿Es usted empleado?         Sí        No               Si afirmativo, ¿cuánto es su pago mensual?    $_______________________________ 

Favor de proveer el Nombre, Dirección y Número de Teléfono de su empleador actual: 

___________________________________________________________________________________________________________ 

¿Recibe usted otras fuentes de ingresos?        Sí       No  Si afirmativo, favor de explicarse abajo: 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

¿Paga usted el alquiler?        Sí        No Si afirmativo, ¿cuánto paga mensualmente?   $___________________________________ 

Favor de proveer el nombre, dirección, y número de teléfono de la persona a quien usted paga el alquiler:  
__________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

F. Certificación y Firma 
Si se aprueba su Anulación de Dependencia: 

• Usted podría ser requerido de entregar otros documentos financieros.
• Será válido por un año académico dentro las Oficinas de Asistencia Financiera del San Mateo County Community College District

(SMCCCD) y sólo por el año académico por lo cual la anulación sea aprobada
• Si usted fue aprobado por una Anulación de Dependencia durante el año anterior dentro el SMCCCD, se requiere una

Declaración de Hecho para renovar su petición de anulación.
• Si usted elige de asistir a otro colegio comunitario o universidad fuera de nuestro distrito (SMCCCD), ese colegio comunitario o

universidad debe dirigir su propia evaluación para hacer una excepción.
• No se obliga que otros colegios comunitarios u otras universidades sigan la decisión de la Oficina de Asistencia Financiera del

SMCCCD.
• No se obliga que la Oficina de Asistencia Financiera del SMCCCD siga las decisiones de cualquier otro colegio comunitario o

cualquiera otra universidad, y se requiere documentación adicional para establecer una excepción.
• Las peticiones de anulación deben ser evaluadas cada año.

Yo certifico que la información arriba es verdadera que yo sepa. 

______________________________________________            _______________________________________________ 
Firma del Estudiante Fecha 

Favor de notar: Se hace todas las evaluaciones de “peticiones de anulación caso por caso.” Porque cada caso es único, se puede pedir información adicional en ciertas 
circunstancias. Favor de adjuntar una declaración si usted se siente que haya más información que podrá ayudar al personal de la Oficina de Asistencia Financiera 
cuando evalúan esta petición. 
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