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School Project Enhancement Grant 
APPLICATION FORM 

ALL SECTIONS OF THE FORM MUST BE COMPLETED FOR APPLICATION TO BE CONSIDERED. 
Please use addiƟonal pages where necessary. 

 
School                  Contact Person            

Name of Project                           

Project Dates    From                          To               

Project Lead Person                           

GÙ�Äã SçÃÃ�Ùù  ‐  snapshot descripƟon of project: 

                             

                             

                             

                             

                             

                             

                             

                             

P�Ùã®�®Ö�ÄãÝ: 
 
Number of students involved          
 
Total # of students in school         
 
Number of staff involved         
 
Number of community persons involved      

PÙÊ¹��ã P�ÙãÄ�ÙÝ: 
 
Please list any other schools, groups or organizaƟons that 
are partnering with you to implement the project. 
 

             

             

               



PÙÊ¹��ã GÊ�½Ý  
Briefly describe how the grant will enhance student learning and demonstrate alignment with funding prioriƟes. 
 
 

PÙÊ¹��ã O�¹��ã®ò�Ý  
What specific, measurable changes will occur as a result of your project? 
What will be the direct impact of these changes on students? 
 

PÙÊ¹��ã A�ã®ò®ã®�Ý 
Please describe your planned project acƟviƟes. 
 

Sç���ÝÝ IÄ�®��ãÊÙÝ 
What informaƟon will help you determine if your project has been successful? Briefly outline the methods that will be used to 
evaluate the project. 



SçÝã�®Ä��®½®ãù (if applicable) and LÊÄ¦ T�ÙÃ IÃÖ��ã 
How will the project be supported aŌer the funding period ends? What is the long term impact? 

Oçã�ÊÃ�Ý �Ä� AÝÝ�ÝÝÃ�ÄãÝ 
How will the project be evaluated and measured for success? Who will evaluate the iniƟaƟve? 

How does this iniƟaƟve reflect the goals of your school, your parish and your community? 

Bç�¦�ã 
Please provide a detailed account of how the school expects to spend the grant money. Submit addiƟonal sheet if required. 
 
 



C�½��Ù�ã� Sç���ÝÝ 
How will you share your story and celebrate student successes? 

PÊÝã GÙ�Äã R�ò®�ó 
 

Schools receiving a grant from the FoundaƟon will be requested to complete a post grant review.  

Please complete Post Grant Review Form  a ached. 

S®¦Ä�ãçÙ�Ý 
 
 

                             
Team Lead              Date 
 
 
                             
Principal              Date 
 
 
                             
Superintendent             Date 

PÙ�ò®ÊçÝ AÖÖ½®��ã®ÊÄÝ 
 
Has your school previously applied for the School Project Enhancement Grant?   YES     NO       If yes, when?        
 
Has your school ever been awarded the School Project Enhancement Grant?       YES     NO       If yes, how much?       

FÊçÄ��ã®ÊÄ UÝ� OÄ½ù 
 
Grant ApplicaƟon Rec’d  ‐  Date                InformaƟon pkg. complete   
 
Review CommiƩee Mtg  ‐  Date                Grant ApplicaƟon Approved   
 
Amount Approved  $             Cheque #           Date Paid             
 
Post Grant Review Rec’d  ‐  Date                InformaƟon pkg. complete   
 
Chair, Review CommiƩee              (signature) 

Yes No 

Yes No 

Yes No 
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School Project Enhancement Grant 
POST GRANT REVIEW 

Post Grant Review must include: 
 

 

   Financial Expenditure Review      
         Note:  money not used for the project must be returned to the FoundaƟon 

   
 
   Outcome Results  ‐  should include the following: 

 Were project goals and objecƟves met? 
 Success indicators 
 Sustainability and long term impact of project 
 How did you celebrate success? 

 
 
    TesƟmonials  ‐  include student, teacher, parent, volunteers as applicable 
 
 
     Photos  ‐  include pictures that tell the story, as applicable 
 
 
     FOIP forms  
 

 
 
 

Post Grant Review must be submiƩed by: 
 

Date 
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