Entyegue esfe formulario complete a:

Oficina de Servicios Estudiantifes

ESCUELAS DE LA CIUDAD DE SANTA CRUZ

133 Mission Street, Ste. 100 Para ¢l afio escolar
Sania Cruz, CA 95060 Fax:( 831)429-3450 Ph: (831)429-3410 x2135

Distritos escolares del condado de Santa Cruz
Solicitud de transferencia entre distritos

i Parte At'Por favor lléne esta seccién y entregue, todas Jas copias al distrito’ de Tesidenci

Para el grado

O Estudianie nuevo O Retornante

Nombre del estudiante: R Fecha de nacimiento:
Apeltido Nombre
Distrito de residencia: Condado:
Escucla actual o que ha asistido: Grado actual:
Distrito que estd solicitando: Condado:
Escuela solicitada: ) * (El distrito mantiene ef derecho de asignar al estudiante a cualquier escuela.)

Importante: Cada distrito escolar en el condado de Santa Cruz tiene sus propias reglas y criterios para aceptar 0 negar las solicitudes de transferencia entre
distritos que puede inchuir alguna de las razones a continuacién, Despuds de revisar las reglas de su distrito de residencia y def distrito deseado, marquela
razén para solicitar la wansferencia entre distritos. Tncluya una explicacién por escrito o documentacion si asi se lo piden,

Razén para la solicitud: .
Cuidado de nifios (nombre, direccion y nimero de tel. de la proveedora)

Programa especializado o de educacién unica (describa)

Salud mental, fisica, o necesidades de seguridad (incluya v reporte del médico, psicélogo, autoridad juvenil o personal dela escuela)
Recomendado por SARB y agencia del Condado por problemas en casa o en la comunidad (incluya documentacion por escrito)
Terminar ¢l afio escolar actual o continuar ton sus compafieros de clase

Mudarse al distrito en un futuro mmediato (incluya evidencia por escrita)

Los hermanos ya estin asistiendo (nombre, grado y escuela)

DD OopoC0 O

Qtra razdn: v

Con fines informativos y con ¢l finico propésite de determinar la capacidad y otros asuntos que Tequicran crear UR INEVO Programa o
servicio, jrecibe este estudiante educacion especial u ofro servicio especial? Qsi UNo

(describa}

;Bsti este estudiante bajo una orden de expulsion? 081 ONe Si contesta “Si, incluya una copia
Nombre de los padres: Tel. de casa:
Direccidn completa: Tel. de trabajo:

Declara, bajo pena de perjurio conforme a las leyes de California, que la informacion proporcionada es verdadera y exacia. Entiendo que esta
informacidn puede ser verificada y que cualquier informacion falsa o incorrecta puede hacer que i solicitud sea negada o revocada. Entiendo que soy
responsable por el transporte de mi hijo. Ademds, entiendo que, para mantener este permiso, mi hijo debe cumplir con los términos y condiciones del
acuerdo de transferencia del disirito, si los hubiere, que incleye pero no se limita a esos térninos y condiciones establecidos a continnacién y los

requisitos de politica académica, comportamiento y asistencid deseada del distrito. Entiendo que el permiso de transferencia entre distritos debe
venovarse anualmente, si los distritos en Ia lista anterior tienen un acuerdo de transferencia al respecto. Ademds, entiendo que ningtin distrite puede
dejar sin efecto un permiso vigente para un estudiante que esté a puitio de enfrar a los grados 11y 12 en el subsiguiente ajio escolar.

{Firma de los padres) (Fecha)

: Parte B: El distrito de residencia lo liena y manda todas Ias copias al distrito soli

Accién del Distrito de residencia: [ Acuerdo vigente con el distrito al que asiste. Fecha recibida:

1 Aprobada - términos y condiciones:

] Negada - razon:

(Firmay pesicion del representanie auforizado)

arte Ci Bl distrito solicitado 1o llena y distribuye._copias como nuacién.se refl
Accion del Distrite solicitado: : Fecha recibida:
O  Aprobada - términos y condiciones:

{Fecha)

{1} nNegada - razon:

Fecha:
(Firmay pesicion del representante autorizado} .




