	NAME OF THE SCHOOL
ADDRESS
TELEFONO: #
FAX: #


Petición de Archivos del Estudiante

Fecha: _____________________

Para: _______________________________________    Fax: _____________________ 

     ________________________________________     Teléfono: _________________

     _________________________________________ 

     (Escuela Anterior)

_______________________________       ______________      ___________________

Nombre del Estudiante                                 Grado                        Fecha de Nacimiento

El estudiante ha sido inscrito en nuestra escuela. Por favor envíe los archivos siguientes, que nos ayudarán a planear un programa educativo para este estudiante.

[] Trascripción Oficial

[] Archivos Académicos

[] Archivos de Conducta 

[] Archivos de Salud, incluso inmunizaciones

[] Archivos de Educación Especiales (I.E.P)

[] Otro, especificar:

________________________________________________________________________

Por favor envíe los archivos oficiales por correo en 10 días después de esta petición de modo que podamos servir mejor a este estudiante. 

________________________________________                          _____________________

Firma del Padre/Guardián                                            

Fecha                                                                          

Gracias por su cooperación.

_____________________________________

Represente de (NAME OF THE SCHOOL)
(PHONE #)
(E-MAIL)

