SOLICITUD DE ASISTENCIA INTERDISTRITAL

DISTRITO ESCOLAR DE LA UNION CONJUNTA DEL CONDADO DE NORTH
500 SPRING GROVE ROAD — HOLLISTER, CA 95023

TELEFONO: 831-637-5574 — FAX: 831-637-0682

ANO ESCOLAR 2025-2026

INFORMACION DE ESTUDIANTES Y PADRES/TUTORES

Por favor enumere el nombre del estudiante (apellido, primer nombre)

Estudiante 1: "~ | "M _ F  grado: Laescuelapidio
Estudiante 2: "~ | "M _F  grado: Laescuelapidio
Estudiante 3: " | "M _F__ grado: Laescuelapidio

Nombre del padre o tutor:

Direccion: Ciudad/Codigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Teléfono celular: ( ) Email:

Si los estudiantes reciben (s) servicios especiales, verifique qué tipo a continuacion:

Especialista en Clase de dia Discurso Plan 504
recursos especial
Estudiante  ( ) ( ) ( ) )
1
Estudiante  ( ) ( ) ( ) )
2
Estudiante  ( ) ( ) ( ) )
3

INFORMACION SOBRE TRANSFERENCIAS ESCOLARES Y DISTRITALES

Distrito de residencia: North County Joint USD distrito solicitado:
Direccion: 500 Spring Grove Rd. Direccion: Ciudad/Cddigo postal: Hollister, CA 95023
Ciudad/Cddigo postal:

RAZON (S) PARA SOLICITAR

Por favor, compruebe las siguientes razones que se aplican y adjuntar documentacion de apoyo para verificar el cumplimiento de su
razon, seguin sea necesario.

El cuidado infantil La verificacion necesaria en el reverso de este formulario

Las necesidades fisicas y mentales Adjunte la certificacion de un médico, un psicélogo escolar u otro personal apropiado
Para evitar dividir la asistencia de la familia

El cambio de residencia mudarse a un nuevo distrito de residencia y desea que los estudiantes permanezcan donde actualmente
asisten

Para permitir que el estudiante de ¥ grado asista a la misma escuela asistio en el "™ afio si la familia se mudo del distrito

Se requiere el traslado a la documentacién oficial del distrito

Temporalmente fuera de Dist Cuando el estudiante estara fuera del distrito por un afio o menos

Se recomienda por Cuando los servicios sociales recomiendan que no es aconsejable que el estudiante asista a la escuela de
residencia.

9. El programa de educacion del programa de educacion no se ofrece en el distrito de residencia:
10. El medio ambiente escolar por razones de ajuste personal y social. Razon:
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DECLARACION DE PADRE GUARDIAN

Yo/nosotros entendemos las condiciones si se concede la aprobacion: (1) esta solicitud esta sujeta a espacio disponible (2) no habra costos
adicionales para cualquiera de los distritos (3) la aprobacion de ambos distritos (s) se requiere (4) los estudiantes de transporte a y desde la escuela
seran proporcionados por los padres (5) los estudiantes deben mantener la asistencia, comportamiento y los requisitos académicos; (6) Distrito puede
verificar la informacion en este formulario y los estudiantes de asistencia, comportamiento y registros académicos (7) una vez que un estudiante esta
inscrito en una escuela, él/ella no tendra que volver a solicitar una transferencia interdistrital. Si la solicitud es denegada y todos los derechos de
apelacion se han agotado en el distrito, yo/nosotros tenemos el derecho de apelar la decision a la oficina del Condado de educacion del distrito de
denegacion. Por la presente Certifico que toda la informacion proporcionada es precisa y comprende y acepta las condiciones indicadas.

Firma del padre o tutor: -

Consulte invertir para la decision




VERIFICACION DE CUIDADO INFANTIL

El cuidado infantil

El proveedor debe estar en los limites de asistencia del distrito solicitado

Proveedor:

Direccién proveedor:

DECISION DE LA

Distrito de residencia

Marque uno: Aprobado: Denegado

Motivo (s) de decision si se deniega:

Aprobacion del administrador: Fecha:
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Distrito solicitado

Marque uno: Aprobado: Denegado

Motivo (s) de decision si se deniega:

Aprobacion del administrador: Fecha:




