
 
TEMPLE CITY UNIFIED SCHOOL DISTRICT 

9700 LAS TUNAS DRIVE  ♦  TEMPLE CITY, CA 91780  ♦ (626) 548-5024 

 
INTRADISTRICT STUDENT TRANSFER REQUEST 

 

¨ 20__-20__ 

(For transfer from one TCUSD elementary to another TCUSD elementary. Please complete all information and return to the TCUSD Student Services Office.) 
 

(Please Print) 
Student’s Name:                                                                                Date of Birth:                          Age:          Grade:                               

Address:_                                                                                       City                                                         Zip                                          

Home Phone: (           )                                             Parent Work Phone:(           )                                                                                       

Previous address if recently moved:_                                                                              City                                                                     

School attended previously/currently :                                                                                                                                                              

School of Residence:                       (choose one):  ¨ CLOVERLY   ¨ EMPEROR  ¨ LA ROSA  ¨ LONGDEN  Elementary School. 

REQUEST PERMISSION TO ATTEND (choose one):  ¨ CLOVERLY   ¨ EMPEROR  ¨ LA ROSA  ¨ LONGDEN  Elementary School. 
 

Reason for this Request: 
 

           (   ) Day care is provided in this school attendance area 

                   If for childcare reasons, please list the name, address and telephone number of the childcare provider: 

 
Name:_  Address  Phone   

 

           (   ) Moved out of school attendance area – wish to remain at school currently enrolled 

           (   )  Keep together with sibling (List school sibling(s) is/are enrolled at: __________________________________________________) 

           (   )  Pupil has moved; desires to complete current school year in school of enrollment 

           (   )  Allow the student to remain with a class graduating that year from an elementary or middle school 

           (   )  Recommendation by the SARB or by county child welfare, probation, or social service agency staff in documented cases of serious home or  

                  community problems which make it inadvisable for the student to attend the school of residence 

           (   )  Provide a change in school environment for reasons of personal and social adjustment 

           (   )  Other  (explain):    

 
 
 
 
 
 

       (Please check all which apply) 
  My child is in a regular educational program  My child has an IEP             My Child has a 504 Plan 

 
 
 ACCEPTANCE BY TEMPLE CITY UNIFIED SCHOOL DISTRICT 
   If approved the following conditions apply: 

• Parents are responsible for providing transportation.    
• Transfers are valid for the remaining elementary grades and no renewal is needed of transfer. 

 
I have read and understand the above statements and conditions. I hereby declare the information I have provided is true and correct. 
 

 
 
      Print Parent’s/Guardian’s Name Parent’s/Guardian’s Signature Date 

 

 
(DO NOT WRITE BELOW THIS LINE -- DISTRICT OFFICE USE ONLY) 

 
DISTRICT OFFICE 

 

o APPROVED o DENIED Date:_   

 
Comments:   

 
 
 
 
 
Comments:   

 
 
 

Signed:_                                                                                                       (Rev. 12/2019) 
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                                                          TEMPLE CITY UNIFIED SCHOOL DISTRICT                             20  ___ -20 ___ 

9700 LAS TUNAS DRIVE ◆ TEMPLE CITY, CA 91780◆ (626) 548-5024 
 

SOLICITUD DE TRANSFERECIA DE ESTUDIANTES DENTRO DEL DISTRITO 
 

(Para transferir de una escuela primaria TCUSD a otra escuela primaria TCUSD. Complete toda la información y envíela a la Oficina de Servicios 
Estudiantiles del Distrito). 

 
(POR FAVOR ESCRIBA) 
Nombre del Estudiante: _____________________________________________ Fecha de Nacimiento: _________________ Edad ____ Grado ______ 
 
Dirección: _____________________________________________________ Ciudad: _________________________ Código Postal: ________________ 
 
Numero de Teléfono (         )  _______________________________________ Número de Teléfono del Trabajo (              ) ________________________ 
 
Dirección anterior si se ha mudado recientemente: ________________________________________ Ciudad: __________________________________ 
 
Escuela a la que asistió antes/actualmente:  _______________________________________________________________________________________ 
 

Escuela de Residencia                  (seleccione uno)   󠇬□  󠇬CLOVERLY   □   EMPEROR     □   LA ROSA          □  LONGDEN   ESCUELA PRIMARIA 

SOLICITUD DE PERMISO PARA ASISTIR   (seleccione uno)   □  CLOVERLY      □ EMPEROR         □ LA ROSA     □ LONGDEN   ESCUELA PRIMARIA 
 

Motivo de esta solicitud: 
 

(         )  Servicio de Guardería está disponible en la escuela 
               Si es por razones del cuidado de los niños, por favor indique el nombre, la dirección y el número de teléfono de la persona o guardería 
             encargada del cuidado de los niños 
 

Nombre: ________________________________ Dirección: ____________________________ Tel: ___________________ 
 
(     )  Se mudó fuera del área de asistencia escolar - desea permanecer en la escuela actualmente inscrito 
(     ) Permanecer juntos con el hermano (Indique la escuela en la que está inscrito el/los hermano (s)   ______________________________) 
(     ) El alumno se ha movido; desea completar el año escolar  en la escuela de inscripción 
(     ) Permitir que el estudiante permanezca con su  clase y asista a la  graduación en su  escuela primaria o secundaria 
(     ) Recomendación de  SARB o del personal de la agencia de bienestar infantil, libertad condicional o servicios sociales del condado en casos   
       documentados de problemas graves en el hogar o en la comunidad, que hacen poco recomendable que el estudiante asista a la escuela de residencia 
(     ) Proporcionar un cambio en el entorno escolar por razones de ajuste personal y social 
(     ) OTRO (explique): _________________________________________________________________________________________________________ 
 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

(por favor, marque todas los que aplican) 

□ Mi Hijo está en un programa de educativo regular     □ Mi hijo tiene un IEP     □   Mi hijo tiene un plan 504  
ACEPTACIÓN POR EL DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE TEMPLE CITY 

Si se aprueba, se aplican las siguientes condiciones: 
x Los padres son responsables de proveer el transporte.   
x Los permisos son válidos para el resto de los grados de la primaria y no es necesario renovar la transferencia. 

 
He leído y entiendo las declaraciones y condiciones anteriores. Por la presente declaro que la información que he proporcionado es verdadera y correcta. 
 
______________________________________________       ________________________________________     ______________________________ 
Nombre del padre/tutor (escriba letra de molde)                     Firma                                                                                  Fecha 
 

(NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA-USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA DEL DISTRITO) 
 

OFFICINA DEL DISTRITO 
 

□ APROVADO □ NEGADO Fecha: _____________ 
 

COMENTARIOS:  _____________________________________________                        COMENTARIOS: _______________________________________ 
 

___________________________________________________________                         ___________________________________________________ 
 

___________________________________________________________                         ___________________________________________________ 
 

Firma: ______________________________________________________________ 
 


