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Programa Magnet 

Notificación de Exclusión de Programa Magnet de ACPS 
 
  ha sido excluido(a) del_____________________________________, 
           Nombre del o de la estudiante                                                            Nombre del programa Magnet 

por una o más de las siguientes razones: 

(Seleccionar todas las que apliquen) 
 (Sólo división Magnet en Primaria) Calificaciones por debajo de S (grados K-2)) o C (grados 3ero a 5to)  
 (Sólo división Magnet en Secundaria) Promedio general no ponderado (GPA) debajo de 2.5 para carreras 

técnicas Magnet (CTE por sus siglas en inglés) 
 (Sólo división Magnet en Secundaria) Promedio General no ponderado (GPA) por debajo de 3.0 para 

Academias Magnet 
 Calificación de asignaturas Magnet igual o por debajo de D 
 Calificación en D o por debajo para asignaturas que no son Magnet 
 5 ausencias injustificadas en un período de 30 días calendario 
 10 ausencias injustificadas durante un semestre 
 Violación de Código de Conducta Estudiantil relacionadas con trampas o engaños en asignaciones o 

evaluaciones. 
 Recibir una suspensión fuera de la escuela 
 Recibir más de tres días de suspensión en la escuela (ISS) en un semestre escolar 
 Mala conducta como resultado de múltiples ofensas disciplinarias 
   Recibir un referido mayor, nivel 1 el _________ (fecha del referido) 

El o la estudiante fue enviado(a) a probatoria del _______________al ______________ 
 Fecha comienzo Fecha de término 

El o la estudiante no completó de manera satisfactoria de acuerdo a las condiciones establecidas del Contrato de 
Probatoria. 

Una reunión del equipo EPT se llevó a cabo el__________ para determinar la exclusión del o de la estudiante del 
programa Magnet Fecha 

Seleccione una de las siguientes: 

 _________________________podrá completar el presente año escolar en  . 
 Nombre del o de la estudiante Nombre de la escuela 

  _________________________deberá regresar a su escuela de zona el  . 
 Nombre del o de la estudiante Fecha efectiva de transferencia 

 
He leído y comprendido la Notificación de Exclusión.  

    
Firma del o de la estudiante Fecha Firma del Padre/Madre/Tutor Fecha 

    
Firma del coordinador del programa Fecha Director(a) o personal autorizado Fecha 
 

 
Una copia de la Notificación de Exclusión debe de ser enviada al Departamento de Programas Magnet del Distrito 

Escolar de Alachua, al correo electrónico: nealkm@gm.sbac.edu. 
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