Rochester
Board of Education
Formulario de Apelaciéon de la Suspension

Nombre del Estudiante: ID del Estudiante:

Escuela: Grado:

Nombre del Padre/Encargado:

Direccion actual:

Calle Ciudad Estado Caodigo Postal

Teléfono Actual:

Teléfono de Casa Celular

Fecha de Suspension

Marque con una X o v* la razén de la apelacion.

|:| Procedimiento (ej.: Cuestion del debido proceso, no se notificé sobre la suspension y/o la audiencia, no hubo audiencia de manifestacion
para los estudiantes con IEP/plan 504/SWD)

[ ] Decision sobre la culpabilidad
[ ] Sancién
[ ] Otro:

Debe dar una descripcion detallada del motivo del recurso de apelacion.
(Adjunte una hoja aparte si necesita mas espacio.)

Nombre del que hace la solicitud Fecha

Devuelva este formulario y la documentacion de apoyo necesaria (si corresponde) a través de uno de los
siguientes métodos de entrega:

Email Correo de EE.UU. 0 Fax
SuspensionAppeal @RCSDK12.0rg Entrega en la oficina central Attention: Suspension Appeals
Attention: Suspension Appeals | 585-262-8381
Board of Education
131 West Broad Street
Rochester, NY 14614
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