<Name, Principal/Superintendent>

<Name of School and/or District>

AVISO DE CONTINUAS FALTAS HABITUALES A LA ESCUELA

Parent Name:




 

Address:


City, ST., ZIP:





Phone Number:

Student Name:





Date of Birth:


Gender:

Grade:

Estimado Padre o Guardián Legal,

Su hijo/hija una vez más ha faltado, se ha portado insubordinado(a), o se ha ausentado o llegado tarde a la escuela excesivamente.  Se requiere acción correctiva inmediata o nos veremos forzados a clasificar a su hijo(a) como un faltista habitual, por la ley estatal, por lo cual levantaremos una queja formal al Consejo para la Revisión de la Asistencia (School Attendance Review Board) (C.E. 48260, 48260.5 y 48263 (Código de la Educación)).

Sección 48261 del Código de la Educación – Reporte Subsecuente de Faltas Habituales:  Cualquier estudiante que ha sido reportado como faltista habitual y que falta otra vez a la escuela sin una excusa válida uno o más días, o llega tarde uno o más días, será reportado una vez más como faltista habitual al supervisor de la asistencia o al superintendente del distrito.

Conforme a nuestros archivos, el resúmen de la asistencia escolar de su hijo/a este año actual es:

______ # de días escolares hasta hoy


______ # de días de asistencia excusados

______ # de dias de asistencia real



______ # de días de ausencia sin excusa

______ # de días de ausencia



______ # de días tarde > 30 minutos sin excusa




Favor de llamar a (Nombre:



                           Teléfono:                
             ) inmediatamente para programar una conferencia de padres y personal docente para hablar de estos asuntos y resolverlos.  Si usted no cumple con contestar este aviso dentro de cinco días hábiles, este asunto se va a remitir al Equipo de la Revisión de la Asistencia (School Attendance Review Team (SART)), o al Equipo de Estudio del Estudiante (Student Study Team (SST)), para convocar una junta.

Una copia de esta carta se le ha remitido al Fiscal de la Oficina del Bienestar del Niño y al Investigador de la Asistencia, y, si usted actualmente está recibiendo CalWORKS, al trabajador a cargo de su caso en el Departamento de Servicios Sociales.

Atentamente,

Firma del Director/Administrador (Administrator)




 Fecha/Date

cc:
Cum File (Archivo Acumulativo)


CWA (Departamento del Bienestar y de la Asistencia del Niño)


CalWORKS (Departmento de Servicios Sociales, Programa CalWORKS )
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