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ALTO 
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           SOLICITUD DE TARJETA KHS PRIVILEGE 
 

                      _ R. Scherer__  23/24   Basado en  
Nombre del estudiante    I.D #      Asistente Principal  Año                Q2 
 

Se espera que los jóvenes elegibles sean estudiantes modelo, ciudadanos solidarios y reflejen los 
valores de la comunidad KHS.  

Para ser considerado para la tarjeta de privilegio junior que le permite abandonar el campus durante su 
período de almuerzo designado, debe cumplir con los siguientes criterios cada trimestre: 

� Tener un período de almuerzo en el horario del trimestre actual 

� Mantén un 65 o mejor en cada una de tus clases (no incompleto) 

� No tener más de 5 marcas tardías injustificadas y / o ausencias a la 
escuela, por trimestre 

� No tener recortes de clase 

� No tener referencias disciplinarias que resulten en ISS/OSS 

� No haber recibido más de 5 tarjetas de identificación temporales, por 
trimestre 

Su tutor también debe dar permiso firmando este formulario. 

ESTUDIANTES: 
· Debe presentar la tarjeta cuando salga de la escuela para almorzar. 
· Todos los alimentos comprados fuera del campus deben comerse fuera del campus. No puede 
consumir alimentos externos en el edificio KHS. 
· Si pierde su tarjeta, no hay reemplazo. 
· Debe entregar la tarjeta de privilegio del trimestre anterior (si corresponde) 
· La comida no se puede comprar para otros ni vender. 
· La tarjeta solo puede ser utilizada por el estudiante a quien se emitió. 
· El incumplimiento de estas condiciones y/o el abuso de este privilegio dará lugar a la revocación de la 
tarjeta por el resto del trimestre. Al firmar esta solicitud, usted acepta cumplir con los términos 
enumerados anteriormente. 
 

 

Rebecca Scherer 
AP, Clase de 2024 
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Secretario de AP 
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__________________________________   ____________ 
FIRMA DEL ESTUDIANTE      FECHA 
 
__________________________________   ____________ 
FIRMA DE LOS PADRES      FECHA 
 
__________________________________ 
NÚMERO DE TELÉFONO CELULAR DE LOS PADRES 

 
_______________________________    ____________ 
FIRMA DEL PRINCIPAL DE ASISTENCIA    FECHA 
 

 


