
 

Cashmere Youth Soccer  
P O Box 187 

Cashmere, WA 98815 

Application for Soccer Scholarship Cashmere Youth Soccer Board wants every child to have the opportunity to play 

soccer. Each year, we set aside limited funds to provide needs-based scholarships. To fairly disburse scholarships, we 

need the following information.  

Scholarship amount requested? $__________________  

NOTE: The cost of insurance & fees for each player exceeds $35. If possible, please pay at least this amount.  

Players(s): 

First & Last Name: _____________________________ Age: _____________ Birth Date: __________________________ 

First & Last Name: _____________________________ Age: _____________ Birth Date: __________________________ 

 

Name of Parents or Legal Guardian:    

Father: First & Last ______________________________ Mother: First & Last _______________________________ 

      

_________________________________________________________________________________________________ 

Street Number Address    City    State             Zip  Phone   

 

How many children or total dependents do you support in your household? ________________  

 

Number of children playing soccer this season? _______________  

 

Do you qualify for Free/Reduced School Lunch? Yes / No  

 

Please describe your need for a scholarship: 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

I attest that the information provided on this form is accurate:  

 

________________________________________________________________________      
  Signature of Parent or Guardian     Date 



 

 

 

 

 

Cashmere Youth Soccer  

P O Box 187 

Cashmere, WA 98815 

Solicitud de beca de fútbol La Junta de Fútbol Juvenil de Cashmere quiere que todos los niños tengan la oportunidad de 

jugar fútbol. Cada año, reservamos fondos limitados para proporcionar becas basadas en las necesidades. Para 

desembolsar becas de manera justa, necesitamos la siguiente información.  

¿Monto de la beca solicitada? $__________________  

NOTA: El costo del seguro y las tarifas para cada jugador supera los $ 35. Si es posible, pague al menos esta cantidad.  

Jugador(es): 

Nombre & Apellidó: _________________________Age: ___________ Fecha de nacimiento: _____________________ 

Nombre & Apellidó: _________________________Age: ___________ Fecha de nacimiento: _____________________ 

 

Nombre de los padres o guardián legal:    

Padre: Nombre y Apellido ______________________________ Madre: Nombre y Apellido ________________________  
 
__________________________________________________________________________________________________  
Dirección de correo   Ciudad   Estado   Código Postal      Número de Teléfono 
        
 

¿Cuántos niños o dependientes totales mantiene en su hogar? ________________  

 

¿Número de niños jugando al fútbol esta temporada? _______________  

 

¿Califica para el almuerzo escolar gratuito / reducido? Sí / No  

 

Por favor describa su necesidad de una beca: 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Doy fe de que la información proporcionada en este formulario es exacta:  

___________________________________________________________ 
Firma de Padre o Guardian     Fecha  


