
CONSEJO de gobierno ESCOLAR 
 boleta electoral
__________________________________________

Nombre de la Escuela 
Boleta
para
Representante de padres
Duración de Asignación de Puesto: 

A partir del  MES________________ del 201_____ a MES________________ de 201_____.

Por favor vote por ________ candidato(s) del grupo en la asignacipon de padres.
        número
Vote con una “X” en la columna al lado de su elección(s).

	Nombres  (lista indicada abajo)
	Vote marcando  X

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


NOTA: SOLO LOS PADRES QUE TIENEN UN HIJO(S) QUE ACTUALMENTE ATIENDE(N) EN LA ESCUELA PUEDEN VOTAR POR MIEMBROS PARA EL CONSEJO ESCOLAR. 

Muestra de Boleta Electoral





Inserte aquí el logo de su escuela








