Cleburne Independent School District

SB 507 Solicitud de revision de camaras en el aula de educacién especial
La solicitud debe ser entregada al director del campus o al subdirector

Persona que hace la solicitud Relacion con la/el estudiante Fecha de solicitud
Nombre del profesor Nombre de escuela Numero de aula
Nombre del estudiante Nivel de grado

Relato del presunto incidente de abuso o negligencia y justificacion de la solicitud para visualizar el video.
Incluya tantos detalles como sea posible y especifique la fecha y la hora del presunto incidente.

Firma de la/del solicitante Fecha

Signature of Campus Administrator Position Date

Office Use Only

Director of Special Education Signature Date Received

Executive Director of Technology Signature Date Received

cc: Campus Principal when completed by Special Education and Technology
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