
DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO, PLACERVILLE 
Departamento de Transporte 

2877 Schnell School Rd. 
Placerville, CA 95667 

PLANILLA PARA SERVICIO DE TRANSPORTE 

Nombre y Apellido de Estudiante 
(Letra Clara) 

Fecha de 
Nacimiento 

Escuela Grado 
Ida y 

Vuelta 
Sólo 

mañana 
Sólo 
tarde 

INFORMACIÓN PADRES/GUARDIANES (Letra Clara, Por Favor): 

Nombre de Madre: Nombre de Padre: 

Email: Email: 

Teléfono celular: Teléfono celular: 

Teléfono del trabajo: Teléfono del trabajo: 

Dirección de casa: 

Dirección de envio: 

Contacto de emergencia para llamar que puede recoger niño/a en la parada de bus o en el 
Departamento de Transporte: 

Nombre: Teléfono: Relación: 

Nombre: Teléfono: Relación: 

Nombre: Teléfono: Relación: 

*Su  hijo tiene cualquier condiciones medicas serias:

Información Parada del Bus: 

Recogida (mañana) Parada del Bus 

Dejada (tarde) Parada del Bus 

Para estudiantes de TK o Kindergarten: 
Mi estudiante de TK o Kindergarten no puede caminar a casa desde la parada del autobús y necesita la 
presencia de un adulto. 

Mi estudiante de TK o Kindergarten puede caminar solo a casa desde la parada del autobús. 

Mi estudiante de TK o Kindergarten puede caminar a casa desde la parada del autobús solo con sus hermanos. 

SÓLO PARA USO DE LA OFICINA    
Date     Amount Received $      Check #  or  Cash Receipt #  (#) X  (RT, AM, PM, B&G)        (Sem, Year) 



Placerville Union School District  
PLANILLA PARA TARIFAS GRATIS Y REDUCIDAS DE TRANSPORTE 

Referencia incluida en el paquete de eligiblildad de ingresos 

NÚMERO DE PERSONAS EN FAMILIA (incluso todos que actualmente viven en su casa): ______________ 

¿Es una petición para un(a) niño/a adoptado/a? SÍ___NO ___ 

Enumere los ingresos de cada hogar: 

Nombre Ingresos Mensuales 

FAMILIAS RECIBIENDO CUPONES DE COMIDA O AFDC 
Entra números actuales:  

 Cupones de Alimentos (Cal Fresh): _________________________________________

 AFDC: _______________________________________________________________

Lo siguiente es una lista de documentos que valen como prueba de ingresos.  
Por favor marque la prueba de ingresos que elija proporcionar: 

___ Ganancias / Sueldo / Salario: Resguardo de sueldo actual o carta de empleador diciendo sueldo 
total pagado. 

___ Seguridad Social / Pensión / Jubilación: Carta de beneficios de Seguridad Social o carta de 
pago de pensión. 

___ Compensacion por desempleo / Discapacidad / Compensación de trabajadores: Copia de 
carta de pago o resguardo de cheque. 

___ Pagos de beneficios sociales: Carta de beneficios de beneficios sociales diciendo elegibilidad 
actual y cantidad de pago. 

___ Cuota alimentaria / Pensión Alimenticia: Decreto o acuerdo del tribunal. 

___ Ingresos de Trabajo Autónomo: Copias de declaración federal de ingresos anual del año 
pasado. 

___ Ningún Ingreso: Si no tiene ningún ingreso, provee una nota breve explicando cuando espera 
unos ingresos. Debe incluir la declaración federal de ingresos del año pasado. 

Sin prueba de ingresos, se devolverá su planilla como incompleta. 
Acepto que toda la información proporcionada en este formulario es verdadera y correcta. Entiendo que los 
funcionarios escolares verificarán la información que he proporcionado. 

TODA INFORMACIÓN ES CONFIDENCIAL. 

Firma _______________________________________________________________Fecha ______________ 

SÓLO PARA USO DE LA OFICINA     
Household size ________ Monthly Household Income __________________Cal Fresh _____ AFDC ______ 
Free ______ Reduced ______ Determining Official __________________________ Date _______________ 
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