
 

 
CENTRAL ISLIP UNION FREE SCHOOL DISTRICT 
 
SOLICITUD DE TRANSPORTE PRIVADO / PARROQUIAL 
 

      

REQUEST DATE: _____________________ AUTHORIZED BY: ____________________________ 
 
 
START DATE: _______________________ 
 
 
 
 
 
 
STUDENT INFORMATION: 

LAST NAME: FIRST NAME: 

HOME ADDRESS: 

PICK UP/ DROP OFF ADDRESS: 

CROSS STREET/CORNER STOP: 

HOME PHONE: GRADE IN SEPTEMBER: 

CELL PHONE: EMERGENCY PHONE: 

 
PRIVATE/PAROCHIAL SCHOOL INFORMATION 

SCHOOL NAME: 

SCHOOL ADDRESS: 

SESSION TIMES: 

 
SPECIAL REQUESTS/OTHER INFORMATION 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
PARENT SIGNATURE: ______________________________________________________________ 
 
 
 

STS OFFICE USE: 
 
 
 
 
 
 

REQUEST TYPE: 
o NEW STUDENT 
o RETURNING STUDENT 
o ADDRESS/INFO CHANGE 



 

 
CENTRAL ISLIP UNION FREE SCHOOL DISTRICT 
 
SOLICITUD DE TRANSPORTE PRIVADO / PARROQUIAL 
 

      

FECHA DE SOLICITUD: ____________________  AUTORIZADO POR: 
___________________________ 
 
 
FECHA DE INICIO: _______________________ 
 
 
 
 
 
 
INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE: 

APELLIDO: NOMBRE DE PILA: 

D DIRECCION DE CASA: 
 

D DIRECCIÓN DE RECOGER/DEJAR: 
 

P  PARADA EN EL CRUCE DE CALLE/ESQUINA: 
 
TELÉFONO DE CASA: GRADO EN SEPTIEMBRE: 

TELÉFONO CELULAR: TELÉFONO DE EMERGENCIA: 

 
INFORMACIÓN DE ESCUELAS PRIVADAS/PARROQUIALES: 

    NOMBRE DE ESCUELA: 
 
D DIRECCIÓN DE ESCUELA: 

 
H HORARIOS DE LAS SESIONES: 

 
 
SOLICITUDES ESPECIALES/OTRA INFORMACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
FIRMA DE LOS PADRES: ______________________________________________________________ 
 
 

STS OFFICE USE: 
 
 
 
 
 
 

TIPO DE SOLICITUD: 
    o ESTUDIANTE NUEVO 
    o ESTUDIANTE QUE REGRESA 
    o CAMBIO DE 
DIRECCIÓN/INFORMACIÓN 



 

 
CENTRAL ISLIP UNION FREE SCHOOL DISTRICT 
 
SOLICITUD DE TRANSPORTE PRIVADO / PARROQUIAL 
 

      

 


