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Debido en nuestra oficina: Mayo 15, 2008 
 
Distrito Escolar Municipal de Stafford 
Numero de  Distrito-Condado 079-910 
Aplicación limitada de Matricula abierta para Nuevos Estudiantes 

 
 

Por favor de Completar una forma para cada estudiante.  
 
Campus: Primaria   Elementaria   Intermedia   Secundaria    Preparatoria  
 
Nombre del estudiante: __________________________________________ Fecha de nacimiento: _______  
               Apellido                   Nombre             Segundo Nombre 

# De Seguro Social:  _________________  Èthicidad de estudiante:__ Femenino   ______ Masculino 

[  ] Americano Nativo    [  ] Islas Pacificas   [  ] Africano Americano    [  ] Hispano   [  ] Caucasian 

Nombre de escuela que su estudiante atendió este año:  ____________________________________  

Grado mas reciente que el/la estudiante atendió: _______________ 

Nombre del Distrito Escolar en el que usted reside: _____________________________________________     

Nombre de la escuela que el/la estudiante pertenece en la residencia presente: _____________________ 

Código de la Escuela: _________________________________     Fecha de matriculación:_______________ 

Razón por la cual el/la estudiante pide cambio: __________________________________________________ 

 

 

Nombre de padre o guardián: ___________________________________________________________________ 
 Apellido Nombre Segundo Nombre 

Nombre y Numeración de calle y Domicilio:________________________________________________________ 

Cuidad, Estado, Código: ______________________________________________________________  

Teléfono de Casa: _____________  Teléfono de Padre:  _________  Teléfono de Madre:_________   

Correo Electrónico: _____________________________ Teléfono Celular:  ____________________  
 

Por Favor de Marcar datos apropiados: 

[   ] Mi estudiante fue registrado o atendió a un Programa de Educación Disciplinaria Alternativa (DAEP) durante este 
año presente o el año escolar pasado.  

[   ] Mi estudiante recibió los servicios siguientes en Distrito Escolar Municipal de Stafford: 
 
 [   ] Programa Talentoso/Un Don [   ] Jardín de Niños  

 [   ] Instrucción de Titulo I [   ] Educación Especial  (por favor marque todo lo que aplique) 

 [   ] Asistencia de Consejero/a [   ] Terapia de la Palabra [   ] Cuarto de recurso especial 

 [   ] Colocación de Sección 504 [   ] Educación Regular o Inclusión       [   ] Salón Independiente  

 [   ] Programa de dislexia [   ] Ayuda en alguna materia [   ] Terapia Profesional 

 [  ]  Inglés se Segundo Lenguaje o Bilingüe [   ] Terapia Física 

[   ] Mi estudiante no recibió ninguno de los servicios descritos arriba. 
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Grade Attending_____ 
 
Date Rec:_________ 
 
Time: ____________ 
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Date received at Adm.  
_________________ 
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Matricula fuera del Distrito Escolar Municipal de Stafford  

 
Personas que no son residentes en nuestro Distrito Escolar pueden matriculara sus estudiantes sin pagar gastos estudiantiles de 
acuerdo a las siguientes estipulaciones:  
1. Anualmente, el Director de Escuelas, puede designar un periodo para extender matricula fuera del  distrito, sea  para extender o reabrir. 
2. Aplicación para matricula es sujeta a aprobación por regulaciones establecidas por la Administración.. 
3. El distrito asignara al estudiante a la escuela requerida basado en espacio disponible.  
 
Una matricula no será aprobada si limita la oportunidad educacional de un estudiante residente. 

El Director o Directores designados  tendrán  la autoridad para aceptar ó rechazar cualquier matricula solicitada, a condición de que tal 
acción  no tenga que ver con, raza, étnicidad, religión, sexo, desventaja, ó origen nacional.  

Transportación no será disponible para estudiantes fuera del distrito. 

REVOCACIÓN El Director o’ Directores designados tendrán la autoridad de revocar cualquier matricula solicitada. Estudiantes 
matriculados al distrito siguieran todas las leyes y regulaciones del distrito incluyendo, pero limitados a, Póliza de 
Distrito y reglamentos del Código de Estudiante, y requisitos en asistencia a clases. Falta de cumplir con alguno 
de estas responsabilidades puede resultar en revocación de inmediata del acuerdo de la matricula fuera del 
distrito.  

Por favor de poner sus iniciales a lo siguiente: 

___________  Entendió que, si está aprobada, esta petición está concedida condicional en 
funcionamiento, conducta, y la atención académica del estudiante.  

___________  Entiendo que los padres son responsables de arreglar el transporte para enseñar o a la 
ruta de autobús más cercana del distrito.  

___________  Entiendo que la falsificación es una clase al delito menor y puede conducir a la 
demanda legal.  

___________  He recibido una copia de los requisitos de la elegibilidad de UIL para la competición 
atlética.  

___________  Entiendo que recibiré una copia de la póliza y de las reglas administrativas y 
regulaciones con respecto a trasferencias del estudiante cuando me notifican de la 
aceptación o de la no aceptación. 

 
 
___________________________________________  _________________________________  
Firma de Padre o Guardián  Fecha  
 
 
For District Use Only 
 
 
_______________________________________  __________________ [   ] APPROVED [   ] DISAPPROVED 

Enrollment Committee Administrator Date [   ] APPROVED WITH STIPULATION 
 
 Stipulation, if any:  ________________________________________________________________________________   
 
 
 School Assigned: ______________________________________ 
 
 This transfer is effective for the __________________________ school year. 
 
___________________________________________  ______________ [   ] APPROVED [   ] DISAPPROVED 

Superintendent or Superintendent’s designee’s signature Date [   ] APPROVED WITH STIPULATION 
 
 
 
 Date notification mailed from campus:  ___________________  
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