Distrito Escolar Unificado de Marysville
1919 B Street ~ Marysville, CA 95901 ~ (530) 749-6172~ Fax (530) 742-2926

I:l Transferencia entre distritos (Inter-District) I:l Transferencia dentro del distrito (Intra District)

Afio Escolar Solicitando -

Nombre del Estudiante:
(Por Favor Imprima) Apellido Primer Nombre

Nombre de Padre/Guardian:

Direccion:
Numero, calle, nimero de Apt. Numero de casa
Cuidad Cddigo Postal Numerd de celular

Nivel de Grado de Ano Escolar Solicitado:

1. Escuela que Actualmente Asiste:

2. Distritoy Escuela de Residencia:

3. Distrito y Escuela que Solicita para Asistir:

¢Su hijo antes asistio a la escuela de arriba en #3? |:| Si |:| No
¢éSi si, cuanto? éFue bajo un acuerdo inter-distrito? I:l Si I:l No
¢Su hijo actualmente estd bajo un contrato de expulsion o disciplina? |:| Si |:| No

Lista de cualquier programa especial que su hijo esta inscrito, i.e. (Educacidn Especial, GATE, etc.)

Por favor marque la razén(es) de solicitud: I:l Cuidado de nifio I:l Empleo de Padre I:lPreferencia Personal
[ ] Continuar Educacién [ ] Reubicacion de Residencia [ | Otra razon:

Yo entiendo que el Acuerdo de Asistencia Inter-distrito estd condicionado a: 1) El estudiante obedezca las reglas
y mantener un 96% de asistencia y pasar todos los cursos. 2) Tamaiio de las clases que no exceda el mdaximo
permitido por el estatus o por contrato. El estudiante estd sujeto a cambio a otra escuela o la terminacion del
acuerdo si se presenta alguna de esta condicién. El transporte serd responsabilidad del padre/estudiante.

Firma del Padres/Guardian: Fecha:
Para uso oficial solamente
Fecha recibido: Fecha de procesamiento:

O llevado a mano O correo Ofax O correo electronico
ESCUELA DE RESIDENCIA ESCUELA SOLICITADA
¢ Aprobado ¢ Rechazado ¢ Aprobado ¢ Rechazado
Director/a Fecha Director/a Fecha
DISTRITO DE RESIDENCIA DISTRITO SOLICITADO
¢ Aprobado ¢ Rechazado ¢ Aprobado 0 Rechazado
Designado del superintendente Fecha Designado del superintendente Fecha

Inter/Intra District Agreement (Education Code 46600 and 46601)
Revised 6/21/2016
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