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DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN
SECRETARÍA ASOCIADA DE EDUCACIÓN ESPECIAL




Región:		 Municipio:  	  

INFORME DE EGRESO
Fecha: 	de 	de  	
Núm. de SIE:  	

Distrito de Residencia: 		Fecha de Registro: 	de 	de  	
Fecha de Nacimiento 	de 	de 	Edad:  	
*Nombre de la Escuela: 		*Alternativa de Ubicación:  	 Fecha de egreso: 	de 	de  	

Razón de egreso (marque la razón de egreso que corresponda):
____ Regresó al salón de clases regular	____ Muerte: estudiante con impedimento que ha
               ____ Graduado con Diploma de Escuela Superior	    muerto
               ____ Recibió una	Certificación o	Diploma Modificado	____ Se mudó, continua recibiendo servicios         
               ____ Alcanzó la mayoría de edad para recibir los                 en otro distrito o país. 
       servicios de Educación Especial.	____ Otras razones de egreso de los     
               ____ No elegible                                                                    servicios “dropped out”
Explique:





Gestiones realizadas en el caso:	                 



Enumerar las evidencias que aplique al caso:		 	






Nombre del funcionario	 Firma del funcionario

*Indique el nombre de la escuela y alternativa de ubicación al momento del egreso.


P.O. BOX 190759, SAN JUAN, PUERTO RICO 00919-0759 Q TEL.: (787) 759-7228, EXT. 226, 229 Q FAX: (787)753-7691 Ó (787)753-0015.
El Departamento de Educación no discrimina por razón de raza, color, sexo, nacimiento, origen nacional, condición social, ideas políticas o religiosas, edad o impedimento en sus actividades, servicios educativos y oportunidades de empleo.


