
 

 
DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE CARMEL 

 
Mike Klenotiz 

Supervisor de Transporte 
Solicitud de transporte:   ESCUELA PRIVADA/PARROQUIAL 

                  Año escolar: 
 

Escuela privada/parroquial a la que asiste: 
 
Domicilio de la escuela: 
 
 

          
En cumplimiento con la Sección 3635 de la Ley de Educación del Estado de Nueva York, un padre, madre o 
tutor de un niño o niña que reside en el Distrito Escolar Central de Carmel y asiste a una escuela no pública 
debe solicitar servicios de transporte de la siguiente manera:   

• Un formulario de Solicitud de Transporte llenado y firmado se envía al Departamento de Transporte 
antes del 1ro de abril del año escolar anterior. Los nuevos residentes del distrito deben presentar su 
solicitud dentro de los 30 días posteriores a la inscripción. 

 

Nombre del/la estudiante:   
                                      
 Fecha de nacimiento:  
                              
A qué grado ingresa:   
      
Domicilio completo del hogar: 
 
Intersección de calles más cercanas al domicilio: 

 
Nombre del padre, madre o tutor:                                                   Contacto:                                                                                                                          
 
Nombre del contacto de emergencia:                                              Contacto: 

 
Información de salud  

(Esta información se mantendrá confidencial) 
Por favor, enumere cualquier problema de salud que le gustaría hacernos saber: 
 
 
 
 

 
Firma del padre/la madre:                           Fecha: 
 
Los formularios pueden ser presentados por: 

• Correo electrónico: transportation@carmelschools.org  
• Fax: (845) 225-5585 
• Correo:  CCSD Transportation Department, 1099 Route 52, Carmel, NY  10512 

 
 
 

 
C u l t i v a n d o    o p o r t u n i d a d e s 
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