Nombre del estudiante:

Sitio de la escuela:

VERIFICACION DE LA CAPACITACION

Formulario de verificaciéon de capacitaciéon y horario de clase se requiere en el momento de la certificacion
inicial. En el momento de la certificacion, también se requiere documentacién de progreso. Para aumentar los
dias y horas de los periodos de certificacion, se necesitan nuevos formularios de verificacién y solicitud de cambio
de servicios. Nota: Los aumentos en dias/horas no seran retrocedados.

INFORMACION DE PADRES/TUTORES

Numero de teléfono de nombre y apellidos(imprimir) de los padres/tutores

Cadigo postal de la ciudad de la direccion

Quiero convertirme en un a
Objetivo profesional/vocacional (ejemplos: enfermera, soldador, cocinero, etc....) Fecha de finalizacion prevista

Fresno Unified School District tiene permiso para comunicarse con mi institucion de capacitacion para verificar mi informacion.

Fecha de firma de los padres/tutores

INFORMACION DE LAS INSTITUCIONES DE FORMACION/EDUCACION

Nombre de la escuela o institucion donde se recibe capacitaciéon / educacion Numero de teléfono

Cadigo postal de la ciudad de la direccion

Este trimestre/semestre/trimestre comienza a y termina el
Fecha de inicio del término Fecha de finalizacién del término

SOLICITUD DE TIEMPO DE ESTUDIO

Si es necesario, puede solicitar tiempo de estudio por un maximo de 2-3 horas por unidad académica. Indique una
de las siguientes opciones:

|:| No necesito servicios de cuidado infantil para el tiempo de estudio
|:| Me gustaria solicitar tiempo de estudio para los siguientes dias y horas:

(Ejemplo: Lun &Wed 1pm-3pm)

VERIFICACION DEL PROGRESO

Complete UNO de los siguientes:
[] certificacion inicial o nuevoestudiante: No se necesitan registros en este momento
Recertificacion: Adjunte una copia de la libreta de calificaciones, la transcripcion u otros registros de

capacitacion del trimestre, semestre o periodo de capacitacion completados mas recientemente que
muestren el progreso

VERIFICACION DEL HORARIO DE CLASE

Complete UNA de las siguientes opciones para verificar su horario de clase actual:
|:| Se adjunta una copia impresa electronica del curso del padre/ tutor de la organizacion de capacitacion
D Abajo se muestra el horario de clase del padre / tutor con la firma y/ o sello de la oficina del Registrador.

Dia Hora Cuarto # Nombre del curso Unidades | Créditos

Firma y/o Sello del Registrador de Instituciones de Capacitaciéon

Fecha de firma y/o sello

SOLO USO DE OFFICE

Fecha de
verificacion

Verificado con

Iniciales del personal

Notas (Verifique el progreso adecuado en la recertificacion, el cronograma maximo
de 6 anos y el padre no ha excedido ba +24 unidades)

06/2021
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