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Formulario de peticion para el cambio de transporte 2024-2025

Si su alumno eligi6 una transferencia/variante o si su alumno desea desplazarse en el autobtis a una
direccion distinta de su hogar primario, por favor, complete este formulario. Después de completarlo, por
favor, envie un correo electronico a Transportation@everettsd.org o envie una carta a Everett Public
Schools Transportation Department, PO Box 2098, Everett WA 98213 para que se procese.

Al comienzo del ano escolar, es necesario esperar hasta que todos los nifios que califican han tenido la
oportunidad de desplazarse en autobus antes de tener una evaluacion precisa del namero de alumnos
confirmados, antes de saber si queda espacio disponible en el autobts. Esto tiene lugar a finales de octubre
de cada afo escolar. En ese momento, si hay espacio disponible, los alumnos pueden ser asignados a un
autobus y una parada. Se lo notificara por correo electrénico después de que se termine la evaluacion.

¢ Se notificara a las familias de la aprobacién/denegacion para la primera semana de
noviembre.

¢ Completar este formulario no garantiza una plaza de autobus y las aprobaciones dependen de
los espacios disponibles.

¢ Los alumnos deben utilizar una ubicacién pre-existente dentro del area de servicio de su
escuela.

e La aprobacion del formulario es valido solo por un aiio escolar.

¢ Elderecho a ir en autobis podria ser revocado si los alumnos no se adhieren a las normas del

autobus.
Por favor, marque lo que sea Eleccion de transferencia/variante
pertinente cajita: Hogar dual
Guarderia
Otro
Nombre del alumno (nombre, apellido) Identificacion de alumno
Nombre del padre/tutor (nombre, apellido)
Direccidn
Correo electrénico N2 de teléfono

Escuela a la que asiste

Parada de autobus que se solicita
n2 de autobus que se solicita (si se

sabe)

Hora solicitada para el desplazamiento: AM o PM
AM
PM

He leido y entendido las condiciones para ir en autobus y reconozco que completer este formulario no
garantiza una plaza de autobus y que se me notificara después de que se revise mi formulario, esto tendra lugar

a finales de octubre. Si
No
Firma del padre Fecha



mailto:Transportation@everettsd.org
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Para uso exclusivo del departamento de transporte
Aprobado Autobuls AM Autobus PM
Denegado Hora de recogida: Hora de regreso:
Ubicacién de la nueva parada/accién
llevada a cabo Fecha de comienzo:
Solicitud revisada por (iniciales) Fecha de la evaluacidn:
Se notifico a los padres el: Por:
Se notificé al conductor el: Por:
Se notifico a la escuela el Por:
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