CONSEJO DE EDUCACION DEL CONDADO DE MARIN

APELACION CON RELACION A LA NEGACION DE LA SOLICITUD
DE ASISTENCIA INTERDISTRISTAL

El Distrito de Residencia y el Distrito de Asistencia Deseada deben actuar sobre la
solicitud de transferencia antes de apelar al Consejo-de Educacién del Condado de Marin.

Padre, madre o tutor que hace la apelacién:

Direccién:

Teléfono: (Casa) (Trabajo)

Nombre del estudiante: Edad: Nivel de grado (para el afio solicitado):
Distrito de residencia: Nuamero de aiios:

El consejo del distrito aprobd negoé la solicitud de transferencia interdistrito.
Fecha de accion del consejo:

¢Se han agotado todos los recursos dentro del distrito? Si__ [ | No [ ]

Distrito de asistencia deseada:

El consejo del distrito aprobd negd la solicitud de transferencia interdistrito.
Fecha de accion del consejo:
¢Se han agotado todos los recursos dentro del distrito? Si_ [ | No_ []

Indique el motivo de la solicitud: (Adjunte hojas adicionales si necesario. También adjunte la documentacién de apoyo).

- Solicitud de sesién cerrada al publico: La audiencia serd en una reunién ptblica del Consejo a menos que
exista una o ambas de las siguientes circunstancias. (Marque una o ambas)

La apelacidn incluye acusaciones contra los miembros del personal y/u otros estudiantes.

[  Elcaso es tal que se requiere el uso de informacién de cardcter personal o confidencial sobre el
estudiante para quien se solicita la transferencia.

Fecha: Firma:

Los padres asistirdn a la reunion: Si D No |:|

Por favor envie el formulario completado a: Marin County Office of Education — (415) 499-5801
P.O.Box 4925/1111 Las Gallinas Avenue
San Rafael, CA 94913

Este formulario debe ser presentado ante el Consejo de Educacién del Condado dentro de los 30 dias
calendarios siguientes a la omision o negativa a expedir un permiso permitiendo la asistencia. La
falta de apelacidn dentro del tiempo requerido es motivo suficiente para la negacion de un recurso de

: [ analacifn. :
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