
学生信息       (请用英文正楷填写)

法律上姓氏	 名	 中间名 性别
 q 男
 q 女

年级

街道地址	 街道名称	 寓所号码#	 邮箱	 县	 城市	 市邮区号

住宅电话	 	 	 	 出生日期
				    月	 日	 年

			 

此学童目前是由寄养家庭照护吗？  q 是  q 否
此学生目前受到保护令、禁止接触令或其他安全措施所保护吗？  q 是  q 否若是，请提供一份副本。

特殊教育 -《康复法案》504节
此学生曾否接受任何特殊教育服务或入读特殊教育班？     q 是     q 否

此学生目前正接受特殊教育服务吗？     q 是     q 否    

此学生目前接受《康复法案》504节的计划吗？     q 是     q 否

此学生曾否接受精神健康或行为治疗住宿安排？     q 是     q 否

若对以上答是，请提供当前文件的一份副本

(   )

学生希望转读的学校___________________________________________________________________               日期____________________________

请列明此学生曾经就读过的所有TCAPS学校(最近就读的学校首先列写)_______________________________________________________________

学生转校表格
(若您提出请求，我们提供对此表格的翻译)

此学生由于房屋被没收、被迫迁、天灾、经济困难或类似的理由而丧失了永久居所吗?      q 是         q 否 
若是, 此学生可能符合资格继续留读于目前的学校。请先行联络过渡期赋权项目学生援助(英文简称STEP)办事处	

(231-933-8991)，然后才为学生申请转读此校。

CONTINUED ON THE BACK

Great Community, Great Schools

Traverse City Area Public Schools

家长/监护人/成年人信息
姓	 名	 中间名英文简写	                       关系

家庭电话（如果跟上述电话不同） 手机号码 电子邮箱地址

地址(如果与前述地址不同)–街道地址/街道名称/寓所号码#/邮箱/城市/邮区号

工作机构	 办公电话

	 (           )                            内线

姓	 名	 中间名英文简写	                       关系

家庭电话（如果跟上述电话不同） 手机号码 电子邮箱地址

地址(如果与前述地址不同)–街道地址/街道名称/寓所号码#/邮箱/城市/邮区号

工作机构	 办公电话

	 (           )                            内线

姓	 名	 中间名英文简写	                       关系

家庭电话（如果跟上述电话不同） 手机号码 电子邮箱地址

地址(如果与前述地址不同)–街道地址/街道名称/寓所号码#/邮箱/城市/邮区号

工作机构	 办公电话

	 (           )                            内线

您在法律上对此学生负	
责吗？
q 是  q 否

您在法律上对此学生负	
责吗？
q 是  q 否

您在法律上对此学生负	
责吗？
q 是  q 否

您与此学生同	
住吗？
q 是  q 否

您与此学生同	
住吗？
q 是  q 否

您与此学生同	
住吗？
q 是  q 否

1

2

3



学生信息— (请用英文正楷填写)

请勾选所有适用的 
我的符合资格的孩子将需要交通接送来回于列述在前页的我们的 第一地址

	 £   下午	 £   下午

请勾选所有适用的 
我的符合资格的孩子将会在下述时间需要交通接送来回于下述的第二地址:

(不同于我们的第一地址)

	 £   下午	 £   下午

第二地址	 第二城市/邮区号

在第二地址的联络人员	 联络人员的电话号码

请勾选所有适用的
我的符合资格的孩子将会在下述时间需要交通接送来回于下述的第三地址：

(只有当不需要从第一地址来回接送时适用)

	 £   下午	 £   下午

第二地址	 第二城市/邮区号

在第二地址的联络人员	 联络人员的电话号码

#602188B 1/13

学生名字: ___________________________________________________________   年级_ _________   学校_ ___________________________________

交通接送申请

家长签署_____________________________________________________________________________         日期_______________________________

(   )

(   )

(   )

(   )(   )

(   ) 内线

内线

紧急情况下联络人员   倘若我们无法联络到您，请列出两位本地的紧急联络人员，以便TCAPS与其联络和/或把此学生交给他/她。
姓	 名	 中间名英文简写 关系

住宅电话 手机

办公电话和内线号码

姓	 名	 中间名英文简写 关系

住宅电话 手机

办公电话和内线号码

£ 我的孩子将不需要交通接送。


