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OF ALAMEDA COUNTY

AGENCIA:

Por favor imprima o escriba la informacién. Por favor, asegurese de que todas las secciones esten completas.

INFORMACION DE LOS PADRES/TUTORES

NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR # DE TELEFONO .
DIRECCION CIUDAD / CODIGO POSTAL

[0 Estoy solicitando tiempo de estudio. (E/ tiempo de estudio, incluyendo las clases en linea y televisadas, es de 2 horas
por semana por unidad académica inscrita. Para las clases de unidad no académicas, el contratista determinara las horas
aprobadas para el tiempo de estudio, pero las horas de estudio no pueden exceder el numero de horas de clase por
semana).

[O Estoy solicitando tiempo de viaje. (El tiempo de viaje hacia y desde la ubicacién del programa educativo / vocacional,
basado en el tiempo de viaje necesario, que no exceda un maximo de cuatro horas por dia).

| INFORMACION EDUCATIVO / VOCACIONAL |

NOMBRE DE LA INSTITUCION # DE TELEFONO .
DIRECCION CIUDAD / CODIGO POSTAL

Meta Vocacional (no requerido para ELL/ESL/GED/HSE):

Fecha Prevista de Finalizacion de la Formacion:
| HORARIO |

O se adjunta una copia electronica del horario de clases actual de un programa educativo o institucion de capacitacion.
**Para la Formacion Vocacional — También debe presentar el Plan Educativo del Estudiante (SEP)**

[0 Cuando la copia electrénica no esta disponible, se adjunta un documento que incluye todos los siguientes requisitos:

Cuando esta inscrito en: Cuando esta inscrito en:
Programa Educativo (ELL/ESL &/o GED/HSE) Entrenamiento Vocacional
e Clases actualmente inscritas e Clases actualmente inscritas
o Dias y horarios de la semana de las e Dias y horarios de la semana de las
clases clases
¢ Una confirmacion de inscripcion del e Lafirma o el sello del registrador de la
programa educativo. institucion vocacional
e Plan Educativo del Estudiante
(SEP)

| FIRMA DE PADRE / CUIDADOR

La agencia tiene permiso para comunicarse con la institucion para verificar la informacién en este formulario.
Adicionalmente, doy fe y declaro bajo pena de perjurio y las leyes de California que la informacién proporcionada es
verdadera y correcta.

Firma del Padre / Tutor Fecha

USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL DE 4Cs (Title 5, §18086.6, 18087)
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