1 ATTEND

Absence Reason Obtained from Parent/Guardian
LAUSD
School Name:

Student Name:

[(iliness [ Medical Appointment |[_IMental or Behavioral member (may include any

Health (absence for the relative residing with the pupil)
benefit of the pupil’s mental | *Funeral Location:

or behavioral health) [in-state.[Jout of State/Country

Room #/Teacher:

|:|Funeral of immediate family

|:|Other, describe reason:

Full Day Absence(s) Date(s) of Absence:
Partial Day Absence | Time Left Early:

How many days?:
Time Returned:

Parent or Guardian Name: Phone #:

Parent or Guardian Signature: Date:

Type of Contact:[ JIn Person [JPhone Call [JEmail [JParent Portal [JSchoology [JOther
Staff Name/Title:

Date Entered on MISIS: Revised Date (if applicable):

1 ATTEND

USD Motivo de ausencia obtenido del padreftutor
Nombre de la Escuela:

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

o)
)] § @

|:|Funeral de la familia inmediata
[ ] Enfermedad [ ]cita médica [[]salud mental o miembro (puede incluir cualquier
conducta (ausencia en | pariente que resida con el estudiante)
beneficio de la salud *Ubicacion del funeral:
mental o conductual

§ En el estado [_Fuera del estado/pais
del estudiante)

Salén #/Maestro:

|:| Otro, describa el motivo:

Ausencia(s) de dia completo Fecha(s) de ausencia:
Ausencia parcial Hora de salida:

¢ Cuantos dias?:
Hora de regreso:

Nombre del padre o tutor: NUmero de teléfono:

Firma del padre o tutor: Fecha:

Type of Contact:[_]in Person [ ]Phone Call[_JEmail [JParent Portal [(Schoology [lother
Staff Name/Title:

Date Entered on MISIS: Revised Date (if applicable):
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