
Escuelas del Condado de Pelham
Derecho de los Padres a Saber ● Petición Información

sobre la Capacidad Profesional del Maestro
Title I, Part A, Section 1112 (3)(A), Every Student Succeeds Act of 2015

Estoy solicitando información sobre la capacidad profesional de____________________________________

quien educa a mi hijo,, _________________________________ en ____________________
Nombre Completo del Niño (letra de molde) Escuela

Mi dirección postal es _________________________________________________________________
Numero y Calle (letra de molde) Ciudad Código Postal

Mi número telefónico es_________________________________________.

Mi nombre completo es  ___________________________________________________.
Nombre y Apellido (letra de molde)

__________________________________________________ _____________________________
Firma Fech

Esta Sección debe ser Completada por la Escuela y/o la Oficina Central

Fecha de Recibo del Formulario: _______________________ Recibid  por:____________
Nombre del Maestro: ___________________________ Materia:_________________________

¿El profesor/a ha cumplido con los requisitos estatales y los criterios de concesión de licencias
para los grados y materias en las que él/ella enseña? Sí      No ¿

Está el profesor enseñando bajo el estatus de emergente u otro estatus provisional? Sí     No
Titulo sin Licenciatura ____________________________________ (Universidad/Colegio)
Disciplina Principal _______________________________________

Titulo de Graduación _____________________________________ (Universidad/Colegio)
Disciplina Principal _____________________________________________
¿Un asistente de maestro ofrece servicios educativos al estudiante? Sí      No

¿Si la respuesta es afirmativa, cual es la capacidad profesional del asistente de maestro?
Escuela Secundaria (HS)            (Año de Graduación)

Titulo sin Licenciatura ___________________________________ (Universidad/Colegio)
Disciplina Principal ___________________________________
Créditos de Colegio/Universitarios ______________ (Horas)
Disciplina Principal ____________________________________

_______________________________________________________   ______________________
Firma de la Persona que Completa este Formulario Fecha de Devolución a los Padres


