FORM K - Spanish

DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE PASADENA
Bienestar Estudiantil y Asistencia

FORMULARIO PARA PRESENTAR UN RECLAMO

SEGUN EL ARTICULO 504
Apellido | | Nombre e inicial |
Direccion (calle y niimero de departamento)
Ciudad Estado Cédigo postal |
Teléfono del hogar Teléfono laboral
Concerniente a
(Nombre y apellido del estudiante) (Nombre de la escuela)

Favor de marcar a continuacion: Este reclamo concierne un (a) supuesto (a):

[] Infraccion de las normas o procedimientos del Articulo 504.

[ ] Desacuerdo con la decisién del Distrito sobre el Articulo 504 al identificar, evaluar o realizar
modificaciones para un estudiante (dentro de 15 dias de recibir la notificacion de la decision)

[ ] Discriminacién o acoso con base en una discapacidad, incluyendo el incumplimiento del la
implementacion del Plan para el Articulo 504 del estudiante. (Se debera presentar el reclamo
dentro de los 6 meses de la Gltima vez que ocurri6 la supuesta discriminacion.)

1. Favor de proporcionar hechos relacionados con el reclamo. Brindar detalles como los nombres de las
personas involucradas, las fechas, si hubo testigos presentes, etc., que pudieran ser de ayuda para la
persona que investiga el reclamo.

Favor de proporcionar copias de todo documento escrito que pueda ser de importancia o que apoye su
reclamo. He adjuntado los siguientes documentos: [ | Si [ ] No

2. Favor de indicar la forma de ayudar especifica que usted necesita.

3. Ha hablado usted o ha presentado este reclamo ante algun miembro del personal del Distrito Escolar
Unificado de Pasadena? Si lo ha hecho, a quién le ha presentado su reclamo y cual fue el resultado
que obtuvo al hacerlo?

Certificé que lo que antecede es verdadero y correcto:

Firma: | | Fecha: |

Si fuera necesario, adjunte los detalles en paginas adicionales. Envie el reclamo o los documentos por correo a:
Coordinador de Bienestar Estudiantil y Asistencia , Pasadena Unified School District
351 S Hudson Ave. Room 206, Psadena, Ca 91109

Para mayor informacion o ayuda, los padres o tutores pueden llamar a la oficina del Director de Bienestar
Estudiantil, Asistencia y Seguridad al (626) 396-3600 ext. 88230

Sélo para la oficina: | Fecha en que fue recibido: | | Iniciales: |
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