CLEARiCREEK Solicitud de registros de estudiantes

Nombre de solicitante: Relacion con el/la estudiante:

Estudiante #1
Nombre de estudiante: Fecha de nacimiento:

Ultima escuela que asistio:

Estudiante #2
Nombre de estudiante: Fecha de nacimiento:

Ultima escuela que asistio:

Estudiante #3
Nombre de estudiante: Fecha de nacimiento:

Ultima escuela que asistio:

Enumere los registros que solicita:

Todos los registros de la educacién general del estudiante
Verificacion de matriculacion [ IRS [0 Segurosocial [ Inmigracion

Ultima reunion anual de ARD [0 Reunién anual de ARD para el afio escolar:

Ultima evaluacién de la educacién especial [ Evaluacion de la educacion especial fechado:
Evaluacién psicoldgica [0 Plan de educacién individual (IEP)

Todos los registros de educacion especial [ 504/Dislexia

O O O 0O O O O

Otro (especifica)

Copias de los registros cuestan diez centavos por cada pagina (mas de 50 paginas)

Una identificacién con foto del solitante esta requerida en el momento de la solicitud

Solamente los padres o los guardianes, o estudiantes mayores de 18 afios pueden solicitar los registros

Si el estudiante es mayor de 18 afios el padre/guardian necesita una carta de permiso de su estudiante para recoger los
registros

Firma Fecha NUmero del teléfono Correo electrénico

Mande un correo electrénico con la solicitud con una copia de su identificacion a student.records@ccisd.net.
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