Declaracion de la

Washington State

escuela
Statement from School

7% i iv Department of Social

& Health Services

COMMUNITY SERVICES OFFICE

TELEPHONE NUMBER

CLIENT IDENTIFICATION NUMBER

DATE

Seccion 1: El cliente completa esta seccidn antes de llevarla a la escuela.

Mediante mi firma aqui, otorgo a la escuela permiso para completar este formulario para el Department of
Social and Health Services (DSHS).

SU NOMBRE SU FIRMA FECHA
NOMBRE DE LA ESCUELA
DIRECCION DE LA ESCUELA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Seccion 2: La persona de la oficina de la escuela que esta a cargo de la asistencia / matriculacién
completa esta seccion.

A. COMPLETE LO SIGUIENTE PARA CADA ESTUDIANTE DE ESTA FAMILIA QUE ASISTE A SU ESCUELA.

LEL EL SIEL
HORARIO ESCOLAR ESTUDIANTE Pfgggé’f& (FECHA EN LA Tlgﬁggg'ﬁggg o
NOMBRE DEL FECHA DE (INCLUYA TAMBIEN LOS ESTAEN CORMA QUE SE MAS. ;CUAL BS
ESTUDIANTE NACIMIENTO DIAS Y HORARIOS CLASES DE MATRICULO AL ¢
2 SATISFACTORI SU FECHA DE
EXACTOS) EDUCACION A ENLA ESTUDIANTE? BADUACIC
ESPECIAL? GRADUACION
ESCUELA? PREVISTA?
[] Jornada completa
[] Media jornada
] Menos de media []si ] si
jornada [INo 1 No
[] Jornada completa
[] Media jornada
] Menos de media ] si L] si
jornada I No ] No
[] Jornada completa
[] Media jornada
] Menos de media (] si []si
jornada I No [ No

B. ¢QUE DIRECCION PARTICULAR TIENE ARCHIVADA PARA LOS ESTUDIANTES?

C. COMPLETE LO SIGUIENTE PARA LAS PERSONAS CON LAS QUE DEBE COMUNICARSE EN CASO DE EMERGENCIA.

NOMBRE

RELACION CON EL
ESTUDIANTE

DIRECCION (INCLUYA LA CIUDAD Y EL
CODIGO POSTAL)

NUMERO DE
TELEFONO

D. SIRVASE PROPORCIONAR LA SIGUIENTE INFORMACION POR SI NECESITAMOS COMUNICARNOS CON USTED.

FIRMA

SU NOMBRE (CON LETRA DE MOLDE CLARA)

FECHA DE HOY

TiITULO

NUMERO DE TELEFONO (CON CODIGO DE AREA)

NUMERO DE FAX
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