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Adjust Cost of Attendance Appeal Form 
 
Students Name: ________________________________ Student ID: __________________ 
 
Student Email: __________________________________  
 
Indicate the institution you attend: 
 
 

Bon Secours Memorial College of Nursing (BSMCON) 
 

Bon Secours St. Mary’s Hospital School of Medical Imaging (SOMI) 
 

Southside College of Health Sciences (SCHS) 
 
 

 
Important Notes:  
 

 Review Cost of Attendance (COA) figures on college website prior to submitting an appeal to 
determine if your expenses exceed our cost of attendance amounts 
 

 Approval of appeal does not guarantee additional aid 
 

 Appeals must be submitted prior to start of semester 
 

 Include your student ID on each page of documentation 
 

 
 Required for all appeals:  
 
 This signed coversheet 

 

 Documentation supporting the type of appeal(s) listed below 
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Please check the item(s) listed below that you wish to appeal and attach the required documentation: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
If I purposely give false or misleading information, I may receive a fine, a prison sentence, or both. By 
signing this form, I certify that all information is complete and correct.  
 

________________________________________    _________________ 
Student’s Signature (required)           Date  
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