
TIFT COLLEGE OF EDUCATION 
GRADUATE EDUCATION APPLICATION 
FOR THE COLLABORATIVE EDUCATOR 

THIS DEGREE IS NOT DESIGNED FOR THOSE INDIVIDUALS SEEKING INITIAL CERTIFICATION. 

Social Security Number: 

Name:_______________________________________________________________________________________ 
Last  First  Middle  Maiden 

To the Applicant 
(All lines must be filled; use N/A if not applicable.  Incomplete applications will not be processed.) 

   Fill out this application completely, in black ink or typed, and forward to: 
Mercer University, Tift College of Education 
Attention: Graduate Program Associate 
Stetson Hall, Room 103 
1400 Coleman Avenue 
Macon, GA 31207­0001 

   Sign the Application 

_____Application for Admission  _____Application for Re­Admission 
Please enclose $25.00 application fee 
(Former Mercer students exempt from fee)  _______________Date previously attended Mercer 

Application for enrollment in (Month)  __________  (Year)_________ 

Local Address:____________________________________________________________________________ 
Street  City  State  Zip+4 

Permanent  Address:_______________________________________  __  ____ 
Street  City  State  Zip+4 

Local Phone: Home (____)__________________________  Cell Phone: (____)_____________________ 

Email Address: Home______________________________  Business:_____________________________ 

Date of Birth: _______/_______/_______  Gender:  Male______  Female______ 
Month      Day  Year 

Citizenship Status: ____US Citizen     ____Other______________________________________________ 

Employer:_______________________________________________________________________________ 

Address:________________________________________________________________________________ 
Street  City  State  Zip+4 

Work  Telephone:(____)_______________________ May we contact you at work?  Yes______ No______ 

Next of Kin / Emergency contact: 
Name:________________________________Relationship____________Telephone(____)______________ 

Address:_________________________________________________________________________________ 
Street  City  State  Zip+4 

Email Address:  ________________________________



Alumnus/Alumni in Family: Name(s)________________________________________________________ 

OPTIONAL 

The State of Georgia asks for the collection of specific data to ensure completion of statistical reports.  One additional 
request is race/ethnicity.  Please help us to cooperate by completing the following questions: 

1.  Are you Hispanic or Latino? 
o  Yes, I am of Hispanic/Latino origin (Includes all persons of Cuban, Mexican, Puerto Rican, South or Central 

American, or other Spanish culture or origin, regardless of race.) 
o  No, I am not of Hispanic/Latino origin 

2.  Regardless of your answer to the prior question, please check one or more of the following groups in which you consider 
yourself to be a member: 

o  American Indian/Alaska Native (Includes all persons having origins in any of the original peoples of North and 
South America [including Central America], and who maintain a tribal affiliation or community attachment.) 

o  Asian (Includes all persons having origins in any of the original peoples of the Far East, Southeast Asia, or the 
Indian subcontinent, including, for example, Cambodia, China, India, Japan, Korea, Malaysia, Pakistan, the 
Philippine Islands, Thailand and Vietnam.) 

o  Black or African American (Includes all persons having origins in any of the Black racial groups of Africa.) 
o  Native Hawaiian or other Pacific Islander (Includes all persons having origins in any of the original peoples of 

Hawaii, Guam, Samoa, or other Pacific Islands.) 
o  White (Includes all persons having origins in any of the original peoples of Europe, the Middle East or North 

Africa.) 

ACADEMIC INFORMATION 

Associate’s Degree (A.A.)  ___________________________________________________________________ 
Name on Transcript  College  Dates: Begin & End (Mo/Yr) 

Bachelor’s Degree (B.S./B.A.)  ___________________________________________________________________ 
Name on Transcript  College  Dates: Begin & End (Mo/Yr) 

Master’s Degree  ___________________________________________________________________ 
Name on Transcript  College  Dates: Begin & End (Mo/Yr) 

*Other Colleges attended for   ___________________________________________________________________ 
any course work  Name on Transcript  College  Dates: Begin & End (Mo/Yr) 

___________________________________________________________________ 
Name on Transcript  College  Dates: Begin & End (Mo/Yr) 
___________________________________________________________________ 
Name on Transcript  College  Dates: Begin & End (Mo/Yr) 

It is your responsibility to see that two copies of official college transcripts from EACH college or university attended 
are sent to Tift College of Education, Attention: Graduate Program Associate, Stetson Hall 103, Mercer University, 
1400 Coleman Ave., Macon, GA 31207­0001. 

I certify that the information provided in this application is true and correct to the best of my knowledge.  I agree that, if accepted, I 
will abide by all the rules, procedures, and policies of the college, now and hereafter adopted, as set forth in the College Bulletin, the 
Code of Conduct for Students, the Honor System, and the Teacher Education Handbook.  I understand that falsification of 
information in any admissions document is grounds for denial of admission to the Teacher Education Program or may result in 
dismissal from Mercer University. 

I UNDERSTAND THAT THIS DEGREE IS NOT DESIGNED FOR STUDENTS SEEKING INITIAL CERTIFICATION. 

Signature of Student  Date 

Rev. 11/11/08


