
Departamento de Educación de Arizona  
Certificado de Instrucción Suplemental  

Conforme a A.R.S. 15-241 

Utilice uno o varios formularios por estudiante, dar una copia al director/coordinador Y el tutor guarda el 
original.

☐ Comienzo de Ano ☐Mitad de Ano ☐ Final de Ano 

Información del Estudiante

Primer Nombre ____________ Segundo Nombre Apellido __________________ 

Fecha de Nacimiento________________  Grado___________SSID# ____________________ 

Nombre de Escuela______________________ Nombre de Distrito ________________________ 

El padre/tutor acepta divulgar los datos de las pruebas de su hijo si es necesario, para que la
habilidad del estudiante sea identificada. Se le dara tutoría al estudiante en area que el/ella 
necesite. 

________ Padres/Guardián inicial aquí indicando acuerdo. 

Habilidades/Conceptos de Tutoría 

Marque areas de Tutoría : ☐ELA ☐Lectura ☐Escritura ☐Matematicas

Habilidad/Estándares Académicos de Arizona a estudiar (llene abajo)

Codificación de los Estándares Académicos de 

Arizona:____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

El Proveedor no hará cambios en las metas de ningún estudiante sin el consentimiento por escrito del 
padre / tutor. Si el estudiante tiene una desabilidad indique cómo encajan las metas con la 
individualización del estudiante y su programa educativo (IEP) bajo la Sección 6 15(d) de la Ley de 
Educación para Individuos con Desabilidades

Cómo se medirá el progreso académico durante la Sesión de Tutoría del Estado 

☐ Comienzo de Ano_____________________________________________________________

☐Mitad De Ano_____________________________________________________________

☐ Final de Ano  ____________________________________________________________________



Fechas y Horarios de Tutoría 

El tutor y padre/guardian/suplente educativo tienen las siguientes fechas para las seccciones. Todas las secciones 
deben ser llenadas. 

Fecha de Inicio ___________Fecha Final ______________Numero total de Sesiones _________ 

Horario de Sesiones  a  ____________  Durante el Tiempo de Preparacion: ☐Si ☐No 

Días que su hijo/hija participará en la tutoría: 

☐Lunes ☐Martes ☐Miercoles ☐Jueves ☐Viernes ☐Sabado ☐Domingo

Comunicación  
El tutor informara padre/guardián del progreso del estudiante. 

Frecuencia: ☐ Semanal ☐ Mensual ☐ Otro _______________________________________

Cancelación de Contrato 
a) El padre/ Guardián o tutor puede cancelar este contrato si el estudiante no asiste o no participa

en las sesiones como acordado o si el tutor no proporciona los servicios acordados en el
contrato.

b) Si la escuela ofrece dos programas, el Programa Estatal de Tutoria y permite a tutores de afuera
en el sitio, el padre del estudiante participante debe escoger uno: el programa de la escuela o
uno de los cinco programas aprovados de tutoría. Si el padre no esta satisfecho, el/ella puede
cambiar programas. El nuevo tutor debe llenar otro certificado de instrucción supplemental y
notificar al cordinador del programa. El nuevo tutor se registra como segundo tutor para
introducir los datos en el sistema en linea.

FIRMAS Y INFORMACIÓN  DE CONTACTO 

Provedor(Tutor) y padre declaramos que hemos convenido en los puntos de este certificado. 

Nombre de Tutor (Imprime su nombre) ____________________________Fecha ___________________ 

Firma de Tutor  _______________________________________________ 

Firma de Padre/ Guardián: ______________________________________Fecha ___________________ 

Correo de Padre/ Guardián: _____________________________________________________________ 

Numero de Telefono de Padre/Guardián: __________________________________________________ 

Firma de Director aprobando hora de preparacion de Tutoria (Si Aplicable) _______________________ 

Una vez finalizada la tutoria: Director/CEO o adminstrador reconoce que la habilidad/concepto 
identificado fue razonable y si el estudiante ha demostrado mejoramiento academico en la 
habilidad/concepto. 
___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Firma de Director/CEO/Administrador _____________________________Fecha ___________________ 




