
Wasatch County School District 
Solicitud de transferencia dentro del distrito 

Solicitud de elección de escuela K-8

Solicitud de inscripción anticipada (1/diciembre - 15/marzo) - Fecha de recepción _________________
Solicitud de inscripción tardía (16/marzo – 31/julio) - Fecha de recepción ________________________

Información del estudiante
Nombre del estudiante :    Grado para el año escolar 2024-2025:  
Dirección:   Fecha de nacimiento: 
Nombre del padre:    Teléfono de los padres: 
Correo electrónico de los padres: 

Razón de la solicitud ________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________

Firmas (en la inscripción abierta del distrito) 
• Entiendo que todas las solicitudes de transferencia dependen de la capacidad de inscripción de la escuela, las limitaciones del programa especial, 
la disponibilidad del personal y/o las circunstancias según 53A-2-207(4)(c).
• Entiendo que es posible que el WCSD no pueda cumplir con todas las solicitudes de elección de escuela y que también se puede revocar una transferencia según la Política 
de la Junta. • Entiendo que el transporte a la escuela solicitada es mi responsabilidad. • Entiendo que la falsificación de información es un delito menor de Clase A y puede dar 
lugar a acciones legales. • A un estudiante se le puede negar una oportunidad de inscripción abierta si el estudiante ha sido suspendido o expulsado de una escuela pública 
de conformidad con 53A-2-208(3)(b)

Firma de los padres:  _______________________________________ Fecha:  ________________________ 

Solo para uso de la oficina escolar 

Ap   Aprovado  Denegado  _______________________________________________________________ 
 Firma del director (a) Fecha 

*La admisión para las escuelas cerradas se determinará a más tardar el viernes anterior al primer día de clases. Las escuelas cerradas pueden aceptar 
estudiantes adicionales siempre que no requieran personal adicional.

Por favor devuelva la solicitud 
al director de la escuela

Servicios especiales que se brindan

SpEd Gifted 
504 Title 1  
Speech Dual Immersion  

Otro   
Por favor especifique: 

Escuela de elección

Daniels Canyon 
Heber Valley  
JR Smith 
Midway – Cerrada* 
Old Mill – Cerrada* 

Rocky Mtn Middle 
Timpanogos Middle 

Escuela designada 

Daniels Canyon 
Heber Valley  
JR Smith 
Midway  
Old Mill  
Rocky Mtn Middle  
Timpanogos Middle 
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