ESCUELAS PUBLIQAS DEL CONDADO DE STAFFORD
VERIFICACION DEL CUIDADO DE NINOS

INSTRUCCIONES: Los padres o guardianes que soliciten una transferencia estudiantil basada en el cuidado de nifios en un
area de asistencia escolar distinta a la suya deben completar la PARTE | y hacer que el Proveedor de Cuidado de Nifios
complete la PARTE Il of this form. de este formulario. El padre o guardian debe adjuntar este formulario completado a la
solicitud de transferencia. El lugar de cuidado infantil debe estar en el mismo area de asistencia que la escuela solicitada.
Se debe completar un formulario separado para cada nifo.

PARTE | INFORMACION DE PADRES/ESTUDIANTE

Segundo Nombre Grado

Nombre del Estudiante: Apellido Primer Nombre

Escuela Solicitada:

Escuela Base:

Nombre de Padre/Guardian:

Direccion:
CALLE APT #
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Teléfono: Casa: Trabajo:
Celular: FAX:

Fecha:

Firma de Padre/Guardian:

PARTE || INFORMACION DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS (a ser completada por el proveedor de cuidado de
nifos)
Nombre/Compafdia:

Direccion:
CALLE APT #

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

FAX:

Teléfono:

Esto es para verificar que el nifio mencionado estara a mi cuidado durante el afio escolar:

Entiendo que es un delito menor hacer declaraciones falsas sobre la division escolar o la residencia en la zona
de asistencia. Certifico que toda la informacién de esta aplicacion es correcta segiin mi conocimiento.

Nombre/Posicién de la persona/proveedor que completa la Parte Il (por favor imprimir):

Fecha

Firma del Proveedor:

PART Il REQUESTED SCHOOL PRINCIPAL VERIFICATION (for office use only)

This child care provider is in the attendance area of the requested school. O Yes O No

Requested School:

Principal’s Name:

Date:

Principal’s Signature:

Submit completed Child Care Verification form with Student Transfer Application to Office of Demographic Planning.
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