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Номер документа 

Дата оформления запроса
ЗАПРОС О ПОСРЕДНИЧЕСТВЕ
Имя, фамилия родителя:  


Адрес (в т. ч. город,


штат, почтовый индекс):


Номера телефонов:  




Номер и наименование объединенного школьного округа или образовательного кооператива:
Адрес (в т. ч. город,


штат, почтовый индекс):


Представитель: 


Номера телефонов:  




Учащийся, в отношении которого запрашивается посредничество:


Имя, фамилия:  


Дата рождения:  

Требуется ли проведение слушаний с соблюдением правовых норм?   FORMCHECKBOX 
 да     FORMCHECKBOX 
 нет
Назначено ли время проведения слушаний?   FORMCHECKBOX 
 да     FORMCHECKBOX 
 нет      Если да, пожалуйста, укажите дату: 

По​жа​луй​ста, ука​жи​те пред​по​чи​тае​мые ва​ми да​ты и вре​мя про​ве​де​ния со​ве​ща​ний с уча​сти​ем по​сред​ни​ка. Ес​ли воз​ник​ла чрез​вы​чай​ная си​туа​ция, тре​бую​щая без​от​ла​га​тель​но​го уре​гу​ли​ро​ва​ния, по​жа​луй​ста, вы​де​ли​те при​мер​но две не​де​ли на вы​бор по​сред​ни​ка и ор​га​ни​за​цию со​ве​ща​ния по​сред​ни​ком.  

Предпочитаемые даты:  




Пожалуйста, отправьте этот документ по факсу и по почте 
консультанту по вопросам посредничества по адресу:
Mediation Consultant 






Student Support Services







KS State Dept. of Education







120 SE Tenth Avenue 






Topeka, KS 66612-1182







Тел.:  (800) 203-9462 или (785) 296-5478







Факс: (785) 296-6715



Служба поддержки учащихся
Июль 2005 г.

Управление общественного образования, правительство штата Канзас

