
 

SUBSTANCE ABUSE PROGRAM 

Washoe County School District 

14101 Old Virginia Rd. 

Reno, NV 89521 

___________________________________________________________________Spanish__________________ 

Teléfono: (775)850-8012 o (775)850-8016 

Fax: (775)850-8050  

 

FECHA: ____________________ 
 

Estimado/a __________________________ 

 

Esto es para informarle que _________________________ha sido suspendido por la ofensa de abuso de sustancia 

prohibida.   Es regulación del Distrito Escolar del Condado de Washoe que el estudiante quede suspendido por diez 

días.  Tres días de esta suspensión son obligatorios, el resto de los siete días pueden ser perdonados si el estudiante 

asiste al Programa de Intervención de Abuso de Sustancia ofrecido por el distrito escolar.  Se requiere que el 

participante  asista a CUATRO SESIONES CONSECUTIVAS que trata de lidiar con los efectos legales y las 

sustancias farmacológicas a la vez y las habilidades de comunicación por culpa del abuso de sustancia. Los padres 

y los estudiantes deben comenzar la clase de intervención el primer martes luego de haber completado los tres días 

de suspensión obligatoria.  Las sesiones están dirigidas por expertos del distrito escolar y de la comunidad. 

 

UN PADRE O GUARDIAN DEBE ASISTIR CON EL ESTUDIANTE A ESTAS CLASES 
Las sesiones se realizan los martes de 7:00 a 9:00 PM  en el edificio “C” de Hug High School, 2880 Sutro Street, 

Reno NV 89512.   Por favor lleguen unos minutos antes para firmar y conseguir la ubicación de su clase.  Las 

clases comenzarán a las 7:00 PM en punto. 

 

Este curso es un paso alternativo para probar si el distrito puede aliviar un problema muy serio hoy en nuestra 

sociedad.  Nos damos cuenta que pueden haber a veces conflictos con la hora, pero las ausencias sólo pueden 

ser perdonadas si se han comunicado con el coordinador del Programa de Abuso de sustancia al 850-8012.  Si 

hay demasiadas ausencias acumuladas, entonces el estudiante será suspendido por el resto de los ocho días. 

 

Por favor me llama en relación a su elección de la suspensión de los diez días o asistir al Programa de 

Intervención de Abuso de Sustancia. 

 

Atentamente, 

 

Director/a 

 

                                    INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE 
Nombre: ______________________________Teléfono en casa: ______________ 

Escuela: _______________________________Grado: ______________________ 

Por favor marque el lugar apropiado debajo_ 

      [ ] Voluntario      [ ] Alcohol        [ ] Parafinelia        [ ] Marihuana 

      [ ] Cocaína           [ ] Inhalantes    [ ] Otras drogas (especifique) _______________ 

 

      El estudiante recibe Servicios de Educación Especial [ ] 
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