
The Research Foundation 
Nursing Student Scholarship Application Form 
Please print or type 

Name ___________________________________________________________________________________ 
Last  First  Initial 

Home Address _________________________________________ Telephone (        ) ____________________ 
Number  Street 

___________________________________________________  Social Security # _____________________ 
City  State  Zip 

E­mail address____________________________________________________________________________________________ 

College or University_______________________________________________________________________ 
Name 

Expected date of graduation _________________  ________________________________________ 
Applicant’s Signature 

Please provide the following documentation: 
1.  Please include a statement that describes career goals; what factors influenced your choice of nursing as a 

career; how will you use your BSN degree to affect patient outcomes as a graduate nurse; and why do you 
believe you should be selected to receive a scholarship.  Scholarship selection is primarily based on the essay 
component of the application.  This should not exceed two typed pages. 

2.  Letter of recommendation from faculty member. 

Scholarship Program: 
1.  Scholarship program is funded by The Research Foundation.  Scholarships range from $500 to $2,000. 
2.  Completed applications must be returned by March 1.  Notification of awards will be made by May 31. 
3.   Only sophomore and junior nursing students are eligible to apply in March for the fall term.  Funds will be 

distributed by August 1 for the fall term. 
4.   Renewal is possible each year for those who reapply and meet the criteria. 

Send application and required information to:  The Research Foundation * 
2316 E. Meyer Blvd. 
Kansas City, MO  64132 
(816) 276­4218        (816) 276­4928 (fax) 

For Financial Aid Office Only: 

EFC: _______                 Grants: ______            Scholarships awarded/amount:   $________ 

Need: ______  Loans: ______             Current G.P.A.: _________ 

Financial Aid Director_______________________________________________________________________ 
(please print name) 

Financial Aid Director Signature_______________________________________________________________ 

* The Research Foundation,  formerly  the  fund raising entity for Research Medical Center, became a separate non­ 
profit organization following  the sale of Health Midwest/Research Medical Center  to HCA, a for­profit company on 
April 1, 2003.  The Foundation exists for the continued benefit of the community and its improved health status. 
(Updated June 1, 2009.)


