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Memorandum

A:  Equipo de Revision Médica Homebound - Contacto /Orientacion

Docente Homebound ___Instructor requerido
Enfermero(a) / Trabajador(a) Social ___Plan de revision requerido
Especialista de Datos/ Asistencia

De: Carolyn Bostick, Especialista de Soporte de Datos

Fecha: de 2015
Tema: Autorizacion Homebound

Por favor reciba la nota adjunta para autorizar al estudiante descrito para el programa de
instruccién Homebound. Se recomienda al estudiante para 5 _horas de instruccién hasta
gue ocurra la reunion de Revision de Confinamiento en el Hogar por Razones
Médicas. Por favor, fije una reunién con el Consejero Orientador de su hijo(a) para
determinar el nimero final de horas por semana que recibira.

La instruccion en casa estd programada para comenzar el y concluir el

. Nuestros registros indican que el instructor de hogar ha / no ha sido

identificado para este estudiante.

Departamento de Orientacion 0 Designado: Por favor complete la parte inferior de este
formulario y devuelva a Carolyn Bostick-Servicios Estudiantiles.

Instructor de Hogar: Por favor complete y entreque la hoja de visitas dos veces por
semana Yy los formularios de reembolso de viaticos una vez por mes a Carolyn Bostick-
Servicios Estudiantiles.

Por favor devuelva a Carolyn Bostick-Servicios Estudiantiles.

Nombre del Estudiante: Escuela:

Nombre del Instructor:

Teléfono Movil del Instructor:
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