
myBus

¡Obtenga información 
en línea sobre la ruta del 
autobús del estudiante!

Nombre del usuario 
= ID del estudiante

Utilice la fecha de  
nacimiento (mes/día/año) 

del estudiante como su 
contraseña (por ejemplo, 

mmddaaaa)

Las rutas escolares 
estarán disponibles a 
partir del 23 de agosto en 
myBus. Para información 
actualizada, visite el sitio 
después de entregar este 
formulario.

¿Preguntas? Llamar al 
503.844.1123

mybus.hsd.k12.or.us/
Login.aspx?j=vms

Hillsboro School District 
Centro de Transporte 
1220 SW Walnut Street 

Hillsboro, OR 97123
Tel: 503.844.1123
Fax: 503.844.1138
or  503.844.1139

23 24
lnformación Alterna Para 

Recoger y Regresar a Estudiantes 
De conformidad con las políticas y procedimientos del Distrito Escolar de Hillsboro, el servicio de transporte se les podrá conceder a los estu-
diantes, hacia y desde un domicilio alterno que no sea su domicilio principal. Este servicio de cortesía, puede ser proporcionado solo si, a juicio 
exclusivo del Distrito Escolar de Hillsboro, no se incurrirá en costos adicionales y se cumpla con los siguientes criterios específicos:

• El domicilio alterno se encuentra dentro del área de servicio de la escuela o el programa asignado al estudiante
• El servicio al domicilio alterno será proporcionado solamente en un horario fijo semanal
• Haya cupo disponible en la ruta de autobús que sirve al domicilio alterno
• Ya existe una parada de autobús que sirve al domicilio alterno y está asignado a la ruta de autobús
• Además de estos criterios, los servicios de transporte pueden proporcionarse, hacia y desde, lugares de las organizaciones comunitarias 

socias del distrito, y que hayan sido aprobados específicamente por el Distrito
• Es responsabilidad de los padres notificarle a la escuela cuando ha habido cambios 

Por favor llene este formulario si su estudiante necesita ser recogido y/o dejado, en un lugar diferente al de su domicilio, en un horario esta-
blecido regularmente. Todas las solicitudes son válidas únicamente para el presente año escolar. 

Las solicitudes para recoger o dejar a los estudiantes en diferentes lugares sin un horario establecido regularmente, no se pueden aceptar. Los 
estudiantes no pueden “elegir” el lugar en donde seran recogidos o dejados. Las solicitudes para los cambios de semanas alternas no se pueden 
aceptar. Los cambios temporales (menos de un mes) deben solicitarse, enviando una nota a la escuela indicando la fecha del cambio solicitado. 
Llene este formulario y devuelvalo a su escuela o al Centro de Transporte. Si tiene preguntas, por favor llame a Transporte al 503.844.1123.

LOS CAMBI0S EN EL TRANSPORTE PUEDEN TOMAR HASTA CINCO DÍAS EN COMPLETARSE.

Marque una:  Solicitud nueva  Cambio a la solicitud anterior

Borre la solicitud anterior y use el domicilio

Marque la casilla
correspondiente:   Esta solicitud es para un estudiante con necesidades especiales

Nombre:  ___________________________________________________ Fecha: ____________________
Apellido (por favor, ponga TODOS los que use)  Nombre(s)

ID del  
Estudiante:  ___________ Grado:  ______ Maestro: _________________ Teléfono:  ____________________

Teléfono
Domicilio:  ___________________________________________________ Alternativo: ___________________

 Teléfono de
 ___________________________________________________ Emergencia: __________________

Escuela:  ___________________________________________________

Si desea, puede darnos su correo electr6nico 
para enviarle nueva informaci6n sobre el transporte: ____________________________________________________

_________________________________________   ______   ________________________________
Firma Fecha Parentesco con el estudiante  

Domicilio Alterno Días de la semana de RECOGER
Donde RECOGER:  ______________________________________________ (Marque todos las que correspondan) 
(DEBE tener # de la casa Número de la casa Nombre de la calle 
Y nombre de la ca/le)  LU MA MI JU VI

______________________________________________ 

Nombre del Cuidador / Guardería: ___________________________________ Teléfono: ____________________

Domicilio Alterno Días de la semana a REGRESAR
Donde REGRESAR:  _____________________________________________ (Marque todos las que correspondan) 
(DEBE tener # de la casa Número de la casa Nombre de la calle 
Y nombre de la ca/le) LU MA MI JU VI

______________________________________________

Nombre del Cuidador / Guardería: ___________________________________ Teléfono: ____________________




