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SOLICITUD PARA LA MEMBRESIA DEL COMITE ASESOR COMUNITARIO

INSTRUCCIONES: Si le interesa formar parte del Comité Asesor Comunitario (CAC, por sus siglas en inglés) del
Distrito Escolar Unificado de Los Angeles (LAUSD, por sus siglas en inglés), favor de completar cada una de las
secciones de esta solicitud. Se mantendra la confidencialidad de toda informacion solicitada. Se debe completar
todas las secciones de la Solicitud del CAC antes de entregarse.

SECCION 1:

Soy: [ solicitante nuevo [ solicitante que regresa indique afo(s) de servicio

Nombre y apellido:

Domicilio: Ciudad: Cddigo Postal:

Teléfono: (hogar) (movil) (trabajo)

Direccion de correo electrénico:

éEs empleado de LAUSD? (s (Ino

Si contesto si, escriba el nombre de su puesto:

Marque una caja de las nueve disponibles a continuacidon en las paginas 1y 2. Solamente puede aplicar bajo una
categoria.

(3 Padre de familia de un estudiante con necesidades excepcionales Padre/tutor legal de un nifio
con necesidades excepcionales matriculado dentro del drea de LAUSD del plan local para la
educacion especial. Si desea aplicar bajo esta categoria, entregue la siguiente informacion:

Nombre de la escuela del estudiante:

Nombre del Estudiante:

Fecha de nacimiento del estudiante: Numero de Identificacion Estudiantil

(comuniquese con la escuela o vea la boleta de calificaciones para este nimero)

O Padre de un estudiante que no esta recibiendo servicios de Educacidn Especial, incluyendo
aquellos con un plan 504: Padre/tutor legal de un estudiante matriculado en escuela publica o
privada, que incluye escuelas no publicas, y escuelas charter que forman parte del Area del Plan
Local para la Educacion Especial de LAUSD. Si desea aplicar bajo esta categoria, entregue la
siguiente informacion:

Nombre de la escuela del estudiante:

Nombre del Estudiante:

Fecha de nacimiento del estudiante: Numero de Identificacion Estudiantil

(comuniquese con la escuela o vea la boleta de calificaciones para este nimero)
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La complecidn de esta solicitud no asegura membresia. La membresia depende de la verificacion de elegibilidad conforme a la Seccion 56191 y
56192 del Cédigo de Educacién del Estado de California. La Oficina de Servicios para los Padres y la Comunidad revisa las solicitudes y la
membresia se otorga pendiente de la aprobaciéon y nombramiento por la Junta de Educacion.
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a Estudiante con una discapacidad: Estudiante de escuela preparatoria matriculado en una escuela
publica o privada, que incluye escuelas no publicas, y escuelas charter que forman parte del Area
del Plan Local para la Educacion Especial de LAUSD.

Nota: Se requiere la aprobacion del tutor legal.

O Adulto con una discapacidad: Una persona mayor de 18 afios de edad quien reside dentro de los limites
geogrdficos del drea del Plan Local para la Educacion Especial y quien no estd matriculado en la escuela
preparatoria. Comuniquese con Lisa Porter, Facilitadora, cuya informacion se encuentra a continuacion
para obtener mds informacion sobre esta categoria.

Nota: Necesitard proveer verificacion de la discapacidad.

D Representante de agencia comunitaria:

Nombre de la agencia/ organizacion: D Agencia publica o D Agencia privada
Nota: Necesitard proveer verificacion de su asociacion con la organizacion.

D Persona/miembro de la comunidad: Personas atenta de las necesidades de las personas con necesidades
excepcionales quien vive dentro de los limites geogrdficos del drea del Plan Local para la Educacion
Especial.

Nota: Necesitard proveer verificacion de domicilio.

[ Maestro de educacién especial: Seleccionado por el Sindicato de Maestros Unidos de Los
Angeles. Especifique la escuela, su puesto y dentro de qué programa imparte ensefianza.

Nombre de la escuela: Cargo: Programa:

O Maestro de educacién general: Seleccionado por el Sindicato de Maestros Unidos de Los Angeles.
Especifique la escuela y nivel de grado.

Nombre de la escuela: Nivel de grado:

O Administrador escolar Seleccionado por la Asociacién de Administradores de Los Angeles.
Especifique el puesto, ubicacion y departamento, si procede.

Cargo: Localidad: Departamento:

La complecidn de esta solicitud no asegura membresia. La membresia depende de la verificacion de elegibilidad conforme a la Seccion 56191 y
56192 del Cédigo de Educacién del Estado de California. La Oficina de Servicios para los Padres y la Comunidad revisa las solicitudes y la
membresia se otorga pendiente de la aprobaciéon y nombramiento por la Junta de Educacion.
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SECCION 2:

En la mayor medida posible, conteste a las siguientes preguntas.

1. Brevemente describa su conocimiento sobre los programas y los servicios de educacion especial. Favor de
identificar los programas y/o servicios con los que ha tenido experiencia.

2. ¢éQué efecto le gustaria tener dentro del CAC? Incluya su propdsito y vision personal.

3. Enumere todas sus afiliaciones, y consejos y/o comités en los cuales usted actualmente es miembro (como puede
ser SSC, ELAC, liderazgo o gobierno escolar, PTA/PTO, organizaciones religiosas, asociacién de propietarios, etc.)
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La complecidn de esta solicitud no asegura membresia. La membresia depende de la verificacion de elegibilidad conforme a la Seccion 56191 y
56192 del Cédigo de Educacién del Estado de California. La Oficina de Servicios para los Padres y la Comunidad revisa las solicitudes y la
membresia se otorga pendiente de la aprobaciéon y nombramiento por la Junta de Educacion.
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SECCION 3:

Cometido: Me comprometo en ser un participante activo del CAC. De este modo, colaboraré con otros miembros
del CACYy el personal de la Oficina de Servicios para los Padres y la Comunidad a fin de proveer aportaciones a
LAUSD sobre el Plan Local para la Area del Plan Local para la Educacién Especial. Cumpliré con todas las leyes
estatales y federales, las politicas y procedimiento de LAUSD, las Normas de Funcionamiento y Normas de Conducta
del CAC, y los estatutos del CAC.

El CAC se reline mensualmente el tercer miércoles de julio a junio durante aproximadamente 3 horas.

Se pide a los miembros que se unan a un subcomité y asistan a sesiones de capacitacion y reuniones
adicionales segun sea necesario.

Acompafienos en un seminario web informativo el sdbado 12 de marzo de 2022 de 10:00 a.m. a 11:30 a.m. para

obtener mds informacidn sobre el CAC y cémo realizar su solicitud

Enlace para el Webinario: https://lausd.zoom.us/j/83602969208?pwd=RmFZNONwUzINNDk10Vh1MXRnQnBHQT09
ID de seminario web: 836 0296 9208 Contraseiia: 2022 Numero de teléfono: 1213 338 8477

Entiendo las responsabilidades basicas como miembro del comité. De esta manera entrego mi
solicitud para membresia del CAC y verifico que la informacidn provista anteriormente es verdadera
y correcta.

FIRMA FECHA:

o,

% Informacidn de los padres requerida para los estudiantes que aplican

Firma del padre: Correo electronico:

Teléfono:

Las solicitudes deben presentarse antes del viernes 1 de abril de 2022.
Devolver la solicitud completa a:

Lisa Porter por medio email a lisa.porter@lausd.net
Oficina de Servicios para los Padres y la Comunidad
1360 W. Temple Street, Los Angeles, CA 90026

Si necesita ayuda para completar esta solicitud, envie un correo electrénico a families@lausd.net o llame al 213-481-3350 y deje un
mensaje de voz.
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PCS Office Staff Only
Date completed application was received: PCS staff member initials:
Date of BOE Approval: Previous 2-year term:

La complecidn de esta solicitud no asegura membresia. La membresia depende de la verificacion de elegibilidad conforme a la Seccion 56191 y
56192 del Cédigo de Educacién del Estado de California.
La Oficina de Servicios para los Padres y la Comunidad revisa las solicitudes y la membresia se otorga pendiente de la aprobacién y
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