DISTRITO ESCOLAR DE ONTARIO-MONTCLAIR
Oficina de Bienestar, Asistencia y Archivos Estudiantiles - 950 West “D” Street, Ontario, CA 91762

DISTRITOS ESCOLARES DEL CONDADO DE SAN BERNARDINO

Solicitud para obtener autorizaciéon de transferencia a otro distrito
Los padres deben completar la siguiente informacion:

I Nueva peticion [CIRrenovar la peticion
O O
Osi [INo
Nombre del padre, madre o tutor 504 Estudiante [ 1Si [ No
Direccién del padre, madre o tutor
Cadigo Pstal Teléfono /
(Hogar) (Celular)

¢Tiene su estudiante una orden de expulsion? |:| si [ No

MOTIVO PARA ESTA PETICION

[ Razones de salud: Adjunte la verificacién del médico o psicélogo con licencia.
[ Este afio, el cambio domiciliario esta pendiente (limite de 90 dias)

[ El afio actual se completa después de mudarse a otra zona de asistencia escolar
[ otro motivo

(Si es necesario, adjunte hojas)
La persona u organizacion que cuida su nifio
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