
 

Participación Familiar y Parental         Última modificación: 29 de enero de 2025 

    

CENTRO DE PARTICIPACIÓN FAMILIAR Y PARENTAL 
4650 Manhattan Road | Jackson, MS 39206 | (601) 960-8945 
Keila R. Adams, Especialista en Participación Familiar y Parental 

 

HOJA DE RECETA DEL ESTUDIANTE 
 

 

FECHA: ___________________________________ 

NOMBRE DEL PADRE: _________________________________________________________________________     

TELÉFONO: _______________________________       TELÉFONO MÓVIL: ________________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO DE LOS PADRE O MADRE: __________________________________________________ 

DIRECCIÓN: ______________________________________________________ CÓDIGO POSTAL: ____________ 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ____________________________________________ MSIS NO.: _______________ 

MAESTRO/A: _______________________________ GRADO: ______   ESCUELA: __________________________ 

 

SERVICIOS ACADÉMICOS NECESARIOS: 

1. 6. 

2. 7. 

3. 8. 

4. 9. 

5. 10. 

 

COMENTARIOS:  
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
 

 
X_______________________________________________  ________________________ 
Firma del Solicitante/Título       Fecha de Solicitud 
 
X_______________________________________________  ________________________ 
Firma del Padre o Madre (Debe firmarse una vez que los artículos sean recibidos)  Fecha de Recepción 

 
NOTA: Este formulario puede ser completado por el maestro/a, asistente de maestro/a, o por el padre, madre y/o tutor, y luego 
llevado al Centro de Participación Familiar y Parental por el padre para recoger los materiales. 
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