
Religious Holiday Absence Request 2025 (Spanish: KPC 8/25) 

 
FORMULARIO DE APROBACIÓN  

PRÁCTICAS RELIGIOSAS 

Fecha de solicitud: _______________________________ Escuela: _______________________________ 

Nombre del estudiante: ________________________________________________ Grado: ___________ 

Motivo de la ausencia (especificar la práctica religiosa):_____________________________________  

Fecha/s de ausencia: ____________________________________________________________________ 
● Día completo  

● Horario de salida de parte del día: _______________ Horario de regreso: ___________________       

El estudiante debe seguir los procedimientos normales de salida temprana y llegadas tarde de la escuela.  

Los Procedimientos de implementación de la Norma 9010: Asistencia y los Procedimientos de 
implementación de la Norma 3000: Prácticas religiosas detallan información sobre ausencias 
por obligación religiosa:  

a. El/los padre/s debe/n presentar una solicitud por escrito al director o persona designada que 
documente la necesidad de dicha adaptación. Siempre que sea posible, esta solicitud se realizará al 
inicio del año escolar. 

b. Si la adaptación razonable aprobada incluye estar excusado/a de una clase o de la escuela, la 
ausencia será una ausencia legal para fines de asistencia y recuperación del trabajo perdido. 

 

Los estudiantes con ausencias ilegales/injustificadas de 10 días escolares consecutivos o más 
serán retirados de la escuela y se les puede permitir volver a inscribirse, siempre que cumplan con los 
requisitos de inscripción a su regreso.  

Los estudiantes que regresan de ausencias legales/justificadas tienen la misma cantidad de días para 
completar el trabajo de recuperación.  

La ausencia justificada por práctica religiosa es solo para la/s fecha/s de la festividad religiosa y no 
incluye los días de viaje.  

Firma del padre/tutor: _________________________________________________________ 

SOLO PARA USO EN LA OFICINA  

Disposition: Approved for the Following Date(s): __________________ Disapproved:     

Principal’s Signature: _________________________________________ Date: _____________________ 

Diversity, Equity, Inclusion Signature (if required): _______________________ Date: _______________ 

Referencia: Normas 9010, 3000 del HCPSS  
10910 Clarksville Pike • Ellicott City, MD 21042 • 410-313-6600 • www.hcpss.org   

 

SPANISH 

https://policy.hcpss.org/9000/9010/implementation/
https://policy.hcpss.org/3000/3000/implementation/
https://policy.hcpss.org/3000/3000/implementation/
https://policy.hcpss.org/9000/9010/implementation/
https://policy.hcpss.org/3000/3000/implementation/

