
 
Cambio de Dirección 

Para oficialmente cambiar la dirección de su estudiante, se le requiere que usted provee documentes de verificación de dirección con 

fecha de los últimos 60 días. Usted debe hacer esto, aunque usted allá notificado a la escuela de su estudiante del cambio de dirección. 

Documentos aceptables están en la lista abajo.  Si usted se mueve dentro o fuera de los límites del distrito escolar, por favor comuníquese 

con la coordinadora de transferencias de opción: Georgia Mashayekh al 509-682-3515 o mashayekhg@chelanschools.org 

Por favor marque los documentos que usted ha incluido con este aviso.  

_____ Documento de alquiler /arrendamiento    _____ Documento de hipoteca /compra      _____ Documento de la Corte    

_____ Factura de servicios públicos             _____ Factura del Cable/Internet               _____ Documentos de seguranza           

_____ Documentos de DSHS         _____ Factura del Teléfono de casa              _____ Documentos de impuestos   

_____ Otro: ___________________________________________________ 

FECHA EFFECTIVA DEL CAMBIO: _______________________________________________________________________ 

  

 ______________________________ _____________________________ ___________________________ 
 Apellido del Estudiante    Nombre del Estudiante   Fecha de nacimiento 
 
 _______________________________ ________________________________ ____________________________ 
 Nueva Dirección     Ciudad     Estado Y Código Postal 
 
________________________________ ________________________________ ____________________________ 
Correo Electrónico    Número de Teléfono Principal  Número de Teléfono Secundario 
 
________________________________ _______________________________ ____________________________ 
FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN   NOMBRE EN LETRA DE MOLDE   FECHA  

 
 
Por favor anote a los niños adicionales que asisten al Distrito Escolar de Lake Chelan y que viven en la nueva dirección.  
 
______________________________            ___________________________  __________________________ 
 Apellido del Estudiante Nombre del Estudiante    Fecha de nacimiento 

 
______________________________ ___________________________  __________________________ 
 Apellido del Estudiante   Nombre del Estudiante    Fecha de nacimiento 

 
______________________________ ___________________________  __________________________ 
 Apellido del Estudiante   Nombre del Estudiante    Fecha de nacimiento 

 
______________________________ ___________________________  __________________________ 
Apellido del Estudiante   Nombre del Estudiante    Fecha de nacimiento 

 
 
Por favor de enviar esta forma y documentos a la escuela de su hijo: 
 
Morgen Owings 
Elementary 
407 E Woodin 
Phone: 509-682-4031 
FAX: 509-682-3373 
 

Chelan Middle/High 
School 
215 Webster 
Phone: 509-682-4061 
FAX: 509-682-0558 
 

Chelan School of 
Innovation 
216 N Emerson 
Phone: 509-888-8773 
 
 

ECEAP / Preschool 
Special Programs 
324 E Johnson 
Phone: 509-682-7744 
FAX: 509-682-829

 


