S APLUMAS RURAL SERVICES
ALY

erving People, Strengthening Families, Building Communities

711 East Main St. 530-283-2735
Quincy CA 95971 800-284-3340
www.plumasruralservices.org FAX 283-3647

VERIFICACION DEL ENTRENAMIENTO
INSTRUCCIONES:

Por favor, complete la informacién de los padres/cuidadores. Lleve este formulario al registrador de su escuela
u organizacion de formacion. Solicite al registrador que complete el formulario, lo firme y lo selle. Vuelva a
presentar este formulario antes de la fecha limite o al menos DOS SEMANAS antes de que comience el
trimestre.

PADRE O TUTOR, POR FAVOR COMPLETE:

Nombre del padre o tutor: Teléfono de casa:

Direccidn:

Calle y numero Ciudad Codigo postal
OBJETIVO DE LA LISTA (Trabajo después de la finalizacion):

PARA SER COMPLETADO POR LA ESCUELA O EL OFICIAL DE FORMACION:

Organizacion escolar donde se recibe educacion de formacion:

Nombre : Numero Telefénico:
Dirrecion:
Calle y numero Ciudad Codigo postal
Fecha en que comenz6 este término: Fecha de finalizacion de este
término:

Fecha de anticipacion de esta finalizacion para la educacion de formacion:

Horario de clases o horario de entrenamiento:

Dia(s) Tiempo | AM | PM | Nombre del Curso | # de Curso Unidades
1
2
3
4
5
6
Firma y sello del registrador, la escuela/organizacion Fecha

Certifico, bajo pena de perjurio, que el contenido de lo anterior es verdadero y correcto a mi leal saber y entender. Entiendo que estoy
obligado a informar a mi especialista en cuidado infantil de toda la informacion que afecte a mi estado de estudiante y que seré
despedido por no informar de ningtin cambio.



Firma del padre/tutor Fecha
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