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FORMULARIO DE SOLICITUD DE ESTUDIOS INDEPENDIENTES
KINDER-8VO GRADO
ESTE FORMULARIO DE SOLICITUD SE CONSIDERARÁ DURANTE UNA JUNTA ENTRE EL EQUIPO DE ESTUDIOS INDEPENDIENTES Y EL PADRE O TUTOR

Complete esta forma y entréguelo a la oficina principal. La/El administradora(or) de la escuela se comunicará con usted para agendar una junta y discutir el programa y trabajar en colaboración para determinar si este programa es adecuado. Después de consultar con la(el) administradora(or) de la escuela, el Equipo de Estudios Independientes de la escuela realizará una revisión para determinar los servicios y la aprobación o negación de estos.
Los factores a considerar incluyen, pero no se limitan a: Razón de la solicitud, capacidad del programa, capacidad para tener éxito en el programa, calificaciones anteriores y asistencia.

Fecha de Solicitud: ____________________   Nombre del Estudiante: _______________________________________  

[bookmark: _Hlk79043225]Fecha de Nacimiento: _____________________       Grado entrante/Ya Inscrito: _______

Nombre del Padre(s)/Tutor(s) requiriendo la solicitud: _____________________________________________   

Número Telefónico _______________________ Correo Electrónico: 	______			_____		__

Domicilio: __________________________________ Ciudad: ___________________ Código Postal: _____________

Motivo de la solicitud para participar en el programa de estudios independientes (sea específico):
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Como parte de nuestro programa, los estudiantes recibirán instrucción sincrónica diaria (K-3) o semanal (4-8). Esto es parte del requisito de participación para permitir la participación. ¿Están de acuerdo usted y su hijo en que participarán en todas las lecciones organizadas por el maestro de Estudios Independientes?

☐ Si  ☐ No                              Comentario: _____________________________________________

____________________________________		______________________________
                Firma de Padre o Tutor 					            Fecha

________________________________			______________________________
   Firma de Estudiante (3er – 8vo grado)					           Fecha
Junta de Solicitud para Estudios Independientes
ÚNICAMENTE PARA USO DEL EQUIPO DE ESTUDIOS INDEPENDIENTES

Fecha de la Reunión __________________________ 

Nombre del Estudiante: ______________________________________   

EL ☐      IFEP☐       EO☐      RFEP☐               IEP☐      504☐   

Condición(es) de Salud/Preocupación: _______________________________________________________

Fecha de Nacimiento: ________________________                    Grado entrante/Ya Inscrito: _________

Nombre de Padre(s)/Tutor(es): ______________________________________________________________   

Nombre de los asistentes: 

_________________________________                                         _________________________________
_________________________________	                                   _________________________________

Información/Agenda:  
1. Comprender el motivo de la solicitud por parte de los padres/estudiante. 
2. Revisar la asistencia y el progreso académico del estudiante, hasta la fecha.
3. Discutir los requisitos del programa y responder preguntas sobre el programa.
4. Asegurarse de que las familias comprendan que el Estudio Independiente puede ser revocado si los estudiantes no asisten a las clases virtuales, las tareas no se completan o el estudiante tiene dificultades académicas.
5. Las familias también pueden solicitar regresar al aprendizaje en persona en cualquier momento durante el 
     año escolar.

	Notas de la Junta 

	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





	[bookmark: _Hlk79045218]ÚNICAMENTE PARA USO DEL EQUIPO DE ESTUDIO INDEPENDIENTE:	

☐ Se recomienda la inscripción en Estudio Independiente.
☐ La inscripción en Estudio Independiente está condicionada a los siguientes parámetros:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

☐ No se recomienda la inscripción en Estudio Independiente.

Comentarios: ____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

      _________________________________
                Firma de Administrador(a) 					             Fecha:


			


  ÚNICAMENTE PARA USO DEL EQUIPO DE ESTUDIO INDEPENDIENTE:	

Petición aprobada:  ☐         Petición no aprobada: ☐ 

Comentarios: ______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

☐ El estudiante comenzará el_________________
☐ Estudiante esta en lista de espera.

____________________________________________			_______________________
                           ADMINISTRADOR(A) 						      Fecha
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