FORMULARIO DE TRANSPORTACION m

ANO ESCOLAR 2024-2025 Hostlhos Creenas
# Identificacion: W
Nombre del estudiante: Grado:

Apelhdo Primer Nombre Inicial
Direccion:
Calle Ciudad Estade Codigo Postal

Escuela: Teléfono:
Fecha de nacimiento / / Lugar de nacimiento: Sexo: __Var6n __ Hembra
Etnicidad:

[ IBlanco. |:|Negro. |:]Hispano islefio de Asia/Pacifico [Multirracial. [CINativo Americano
El estudiante vive com: Margue todos los que apliquen
Ambos Padres. D Madre D Padre Madrastra D Padrastro D Abuelo(s) D Padres de Crianza
Otro
La escuela previa que asistio en las Escuelas de Lorain
INFORMACION DE PADRES /TUTORES

Madre:

Apellido Primer Nombre
Teléfono: Niimero Celular: Nimero del Trabajo:
Padre:

Apeliido Primer Nombre
Teléfono: Numero Celular: Niimero del Trabajo:
Contacto de Emergencia: Relacion

Apeltido Primer Nombre
Direccion:

Calle Giudad Estado {ddigo Postal

Teléfono: - - Nimero Celular; Numero del Trabajo:

*Por favor, proporcione prueba de residencia con este formulario. {Debe estar dentro de los iiltimos 60 dias)
* * Debe vivir mas de 2 millas de la escuela para poder obtener transportaciéon {cédigo revised 3327.01)*

Condicion medica que el chofer deberia saber:

Padres/Guardian: Correo efectronico:
Firma de padres/ guardion: Fecha:
Uso Oficial de! Departomento de Transportacion
Student ID: List any pre-approved transportation requests below:

Entered nto Software:

Notifred: ] Parent {_} Driver ] Schoo!

Initiais:

LORAIN CITY SCHOQLS TRANSPORTATION | 1800 Colorado Ave Lorain, OH 44052 | 440-830- 4047 | A40-233-2235 fax | lorainschools.org 0 u



