
TLSAMP Mentee Contact Information 
 
Mentee Name:  ______________________________    Residence Hall:  ____________________________  
 
Phone #:   ____________________________________   Email:  _______________________________________  
 
Alt. Email:  ___________________________________   Major:  _______________________________________  
 
 

Mentee’s Course List:  Semester  _________________________________________________________  
 

Course Name  Location  Time  Professor 
       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 
 

Proposed Contact Times (Minimum 4 Hours per Week) 
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Mentee Signature:   __________________________________________________   Date:   _______________  
 
Mentor Signature:   __________________________________________________   Date:   _______________  


