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**PARA SER COMPLETADO POR PERSONAL DE LA ESCUELA SOLAMENTE**

Departamento de Transportación 

FORMULARIO DE INFORMACION PARA ESTUDIANTES QUE VIAJAN EN EL AUTOBÚS ESCOLAR
Año Escolar: _________________________


Fecha: _______________________________

Escuela: _____________________________

Grado: _______________________________

Nombre del Estudiante: __________________        

Power School #_______________________ 
Número de Teléfono: ____________________

Nombre de los Padres: ___________________________________________________________________

Por favor marque todo lo que corresponda:

______El estudiante recibe transportación especial como un servicio afín en el IEP.

______El estudiante está en un horario modificado          DE__________________A__________________.

______Estudiante en transición


      DE___________________A__________________.










(Escuela)                (Escuela)

Horarios de Transportación Modificados: Este formulario debe ser enviado por fax a la Oficina de EC para la firma del director solamente cuando un estudiante no está siguiendo el horario de transportación regular de la escuela.  
Firma del Director de EC: _______________________________________ Fecha: _________________

Por favor marque todo lo que corresponda (adjunte la documentación en donde sea apropiado):

_____Condición médica, de ser así, que condición_______________________________________________

_____Limitación Auditiva       _____Limitación de la Vista
         _____Preocupaciones con la Comunicación 

_____Medicamentos, si alguno, cual__________________________________________________________

_____BIP


_____IHP

_____Alergia, si alguna, ¿a qué? ____________________

Acción necesaria, si alguna__________________________________________________________________

· ¿Está el niño tomando algún medicamento?  _____Sí   _____No;

Si respondió que sí, ¿requiere de la administración del medicamento durante la transportación?  ____ (Adjunte la orden medica);

· ¿Tiene el estudiante aprobación para llevar consigo o auto administrarse el medicamento?_____(Adjunte una copia)

· ¿Será el medicamento transferido entre adultos? ______ 
· Si respondió que sí, identifique que medicamentos serán llevados por el estudiante o transferidos por adultos: ___________________________________________________________________________
Por favor marque los servicios especiales o de apoyo apropiados necesarios:

____Cambio de la parada del autobús
____Aparato para tener acceso a los escalones  ____Monitor


____Asiento preferencial


____Asiento asignado 


____Asiento Mom 


____Restricción 



____Compañero de Asiento


____BIP

____Aire acondicionado

 
____Peso del Estudiante 


____Medicamento ____IHP 




____Silla de Ruedas/cochecito con correas   



____Audífonos



____Transportación de Equipo Médico





____Medidas para el arnés: ____Cintura  _____Pecho    ______Del hombro a la cintura

*Todas las modificaciones para asiento o restricción deben ser determinadas en consulta con un terapeuta físico y deben ser tratadas en un DEC 4 (IEP) bajo la sección que documenta la transportación como un servicio afín.

Dirección Residencial:

____________________________________________________

(No se aceptan Números de PO Box)
____________________________________________________

Necesita Transportación: Solamente en la mañana
_____Solamente en la tarde    ______Ambas

Viajara en el autobús diariamente _____________
Viajará en el Autobús Ocasionalmente________

Por favor anote la dirección en la cual el estudiante será recogido y dejado en caso de ser diferente a la dirección de su residencia.  Se necesitan de tres a cinco (3-5) días laborables para procesar a menos que exista una parada disponible.  Cada escuela debe revisar el software de autobús para la fecha de inicio en la transportación.

Dirección de la Parada en la Mañana: __________________________________________________________





    
___________________________________________________________

Dirección de la Parada en la Tarde: ___________________________________________________________




                      ___________________________________________________________

Fax to Mandy Benton (TIMS Office) during the school year as students receive transportation as a related service or as the school learns of medical issues which would impact transportation

AND at the end of the school year for transition. 

Fax Number:  704-283-9873

Globalization. Innovation. Graduation.


In compliance with federal law, UCPS administers all educational programs, employment activities and admissions without discrimination against any person on the basis of gender, race, color, religion, national origin, age or disability.
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 Globalización. Innovación. Graduación.

De acuerdo con la ley federal, UCPS administra todos los programas educativos, actividades de empleo y admisiones sin discriminación contra cualquier persona por razón de raza, religión, origen nacional o étnico, color de la piel, edad, servicio militar, discapacidad o sexo, excepto cuando las exenciones sean apropiadas y permitidas por la ley..
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