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AVISO DE TERMINACIÓN DEL PROGRAMA DE EDUCACIÓN EN EL HOGAR 
(HOME EDUCATION PROGRAM NOTICE OF TERMINATION – SPANISH) 

 

Instrucciones:  En cumplimiento con F.S. 1002.41(1)(c), el padre/tutor debe presentar la evaluación anual requerida y una 
notificación escrita de terminación al finalizar el Programa de Educación en el Hogar al Superintendente de las Escuelas 
del Condado de Sarasota dentro de los 30 días de la terminación.  Este formulario puede ser utilizado para proporcionar 
una notificación por escrito cuando un padre / tutor termina un programa de educación en el hogar. La información solicitada 
en la primera sección es requerida al terminar un Programa de Educación en el Hogar.  La información solicitada en la 
segunda sección es opcional.  Devuelva el formulario completado y firmado a la Oficina de Elección de Escuela en la 
dirección arriba indicada. 
 

Información del estudiante (en letra de molde) 
 

Nombre (nombre, segundo nombre y 
apellido) 

Dirección (calle, ciudad, estado y código postal) Fecha 
Nacimiento 

   

   

   

   

   

 

Fecha de finalización del programa        
 
Fecha de presentación de la notificación de cese      
 
 

                    
Nombre del padre/tutor (en letra de molde)            Firma del padre/tutor                              Fecha  
 

OPCIÓN 
 

F.S. 1002.41 no requiere que los padres/tutores proporcionen la siguiente información al terminar un Programa de 
Educación en el Hogar.  Esta sección puede ser completada o dejada en blanco.  
 
Volver a la escuela pública del condado de Sarasota           
              Nombre de la escuela (en letra de molde) 
 
Matricularse en un colegio privado             
                      Nombre de la escuela              Ciudad   Estado Código postal 
 
Mudanza fuera del distrito              
                    Ciudad       Estado  Código postal 
 

Otros (especificar)              

               

                

 

USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA 
 

Recibido por Nombre (en letra de molde)         Fecha     
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