
 

Distrito Escolar Unificado de Jurupa 

 

PROGRAMA DE EDUCACIÓN PARA ALUMNOS DOTADOS Y TALENTOSOS 

Solicitud de Padres 

 

Alumno: ________________________________  Escuela: _________________________

                    

Fecha de Nacimiento: ______________   Número de identificación:___________________  

 

Maestra/o (Escuela primaria solamente):   _________________________Grado: _________ 

 

Domicilio: _________________________________________________________________ 

 

Teléfono:   Hogar: ____________________  Celular: ________________________ 

 

 

Yo solicito que mi hijo/hija sea referido para posible calificación al programa GATE.  

Doy permiso para que se administre la prueba asignada.  
 

Favor de listar las características que su hijo/a exhibe el cual le hace creer/pensar que él/ella 

debe ser identificado como alumno dotado. (Ejemplo: Demuestra entendimiento de 

conceptos más allá de su nivel de edad tales como…) 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 
 

   _________________________________      ___________________ 

   Firma de Padre                            Fecha 

 

   

¡Nuestros niňos, nuestras escuelas, nuestro futuro! 

 

Revised July 30, 2015 
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