
Centro de Servicios Estudiantiles 

(951) 943-6369 ext. 81200

Fax (951) 943-6419

Student Services Center Revised 1/03/2019 (Yellow) 

SOLICITUD PARA EL PERMISO DE ASISTENCIA DENTRO DEL DISTRITO 

Grado: __________  Fecha de nacimiento: ___________________ Año escolar: 2019-2020 

Nombre del estudiante: _______________________________________________________________________________ 
APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Padre/tutor: ________________________________________________________________________________________  

Tel. del hogar: ____________________________________  Tel. celular: ______________________________________ 

Dirección: ______________________________________________________________    Código: __________________ 

Dirección postal, si es diferente:                                                                                              Código: __________________ 

Última escuela que asistió o donde asiste:       Escuela de residencia:    PHS     PVHS    HHS  

Escuela solicitada:_______________________________________  Motivo de la solicitud: ________________________ 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

▪ ¿Está recibiendo servicios de educación especial su estudiante? No☐ Sí☐: ¿Qué programa/clase?:_________

▪ ¿Ha sido expulsado su estudiante?  ☐ No     ☐ Sí, Explique:_________________________________________

▪ ¿Ha estado el estudiante en contacto con alguna persona asociada con la escuela nueva referente a la participación

atlética?  (Directamente o indirectamente).  Las “personas asociadas” con la escuela incluyen, pero no se limitan

a: entrenadores/padres/atletas/graduados/maestros/u otros empleados escolares.  ☐ No     ☐ Sí

Explique: ___________________________________________________________________________________

▪ ¿En los últimos 24 meses, ha participado el estudiante en cualquier equipo deportivo no escolar asociado con la

nueva escuela, o con entrenadores de la nueva escuela?    ☐ No     ☐ Sí

Explique: ___________________________________________________________________________________

▪ ¿Están actualmente asistiendo los hermanos/hermanas del estudiante a la escuela a la cual están solicitando

transferencia?   ☐ No     ☐ Sí:

__________________________________________________________________________________________

Se deben completar el Contrato y los Términos (al reverso) 



Centro de Servicios Estudiantiles 

(951) 943-6369 ext. 81200

Fax (951) 943-6419

Student Services Center Revised 1/03/2019 (Yellow) 

CONTRATO Y TÉRMINOS DE LA TRANSFERENCIA 

DENTRO DEL DISTRITO 

Estudiante: Grado: Fecha de nac: 

El estudiante enumerado anteriormente, solicitó aprobación para asistir a la escuela

en Perris Union High School District vía una Transferencia Dentro del Distrito.  Si su solicitud es aprobada, 

usted tendrá que cumplir con los términos específicos detallados a continuación para el año escolar 2019/2020. 

El transporte es la responsabilidad exclusiva del padre/tutor.  

El incumplimiento de cada una de las expectativas enumeradas a continuación podría resultar en la revocación 

inmediata de la Solicitud para Transferencia Dentro del Distrito. Si la transferencia es revocada, el estudiante 

tendrá que regresar a su escuela de residencia. Todas las decisiones con respecto a las solicitudes de 

transferencia dentro del distrito son a la discreción de Perris Union High School District.  

Términos del contrato 

El estudiante: 

1. Mantendrá una asistencia escolar positiva acumulando no más de cuatro (4) días de ausencias injustificadas 
durante el año escolar 2019/20.

2. Se abstendrá de recibir una suspensión escolar formal durante el año escolar 2019/20.

3. Recibirá y mantendrá un promedio de calificaciones (GPA) de 2.0 al final de cada semestre durante el año escolar 
2019/20.

Firma del padre / tutor: Firma del estudiante: Fecha: 

☐APROBADO ☐ NEGADO

Fecha: Robert E. Brough, Director de Servicios Estudiantiles 

SE DEBEN COMPLETAR AMBOS LADOS
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