
B2      DETERMINACIÓN ESCRITA DE LA  

SUSPENSIÓN INMEDIATA DE CORTO PLAZO 
(no más de 10 días) 

 

Este día _______ de _______________________________________, 20_____, una suspensión inmediata de corto plazo de ________días fue 

impuesta sobre  _______________________________________________, un(a) estudiante en  ________________________________________. 

Apellido   Nombre   Inicial del 2º Nombre    Escuela 

El/La estudiante y sus padres fueron informados de la suspensión y su derecho a una audiencia dentro de 72 horas. Este día ________ de 

___________________________, 20______ a la(s) ____:____ ___m., en ___________________________________________________ se llevó 

(lugar de audiencia)  

a cabo una audiencia informal sobre este asunto ante el abajo firmante.  

 

Después de escuchar la evidencia yo encuentro:  

 Que la suspensión de corto plazo debe ser sostenida por el siguiente motivo y que el/la estudiante debe ser suspendido(a) por 

_______ días o _______ horas: 

 

 

 

O 

 Que la suspensión de corto plazo de _______ días debe ser modificada a una suspensión de ______ días por el siguiente motivo 

específico y la evidencia. 

 

 

 

O 

 Que la suspensión de corto plazo debe ser rescindida y borrada de cualquier y todo récord por el siguiente motivo específico y la 

evidencia:    

 

 

 

 

La suspensión de corto plazo empezó el día _______ de _________________________, 20____. 

 

El/La estudiante regresó o puede regresar a la escuela el día _______ de ______________________________, ________. 

 

NO EXISTE DERECHO DE APELACIÓN – conforme a las leyes del Estado de Kansas, no hay derecho de apelación para una suspensión de 

corto plazo.  

 

 

________________________________________________ 

(Oficial Autorizado de Audiencia) 

 

NO SE PERMITE QUE EL/LA ESTUDIANTE ESTÉ EN EL TERRENO DE LA ESCUELA O EN ACTIVIDADES PATROCINADAS POR USD 501 
DURANTE EL TÉRMINO DE SU SUSPENSIÓN.   
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