Grado de Ingreso_________________

                                            Año Escolar 20_____ - 20______
Escuelas Públicas de Torrington


ACERCA DEL NIÑO                                       Hombre                           Mujer

Apellido_______________________________________________________________________________________________

Nombre:  __________________________________________Segundo Nombre ______________________________________

Dirección:  __________________________________________________Teléfono (código del área): (_______)_____________

Fecha de Nacimiento: ____________________Lugar de Nacimiento:_______________________________

ACERCA DE LOS PADRES

El niño/a vive con (marque lo que sea correcto):

                 Padre:  Apellido: _____________________ Nombre: ________________________ Inicial del segundo nombre____

                                                Título Preferido Dr., Sr. , Rev.

                 Dirección: (Si es diferente a la del estudiante)_______________________________________________________________

   Ocupación: __________________ Lugar de Empleo:____________________________________________________

                 Teléfono de casa: (____)_________________ Celular: (____)_______________ Trabajo: (____)_________________

                Madre: Apellido: _____________________ Nombre: ________________________ Inicial del segundo nombre_____

                                                Título Preferido Dr., Sr. , Rev.

                 Dirección: (Si es diferente a la del estudiante)_______________________________________________________________

                 Ocupación: __________________ Lugar de Empleo:____________________________________________________

                 Teléfono de casa: (____)_________________ Celular: (____)_______________ Trabajo(____)_________________
  

                  Guardián: Apellido: ____________________Nombre: ________________________ Inicial del segundo nombre__

                                                Título Preferido Dr., Sr. , Rev.

                 Dirección: (Si diferente a la del estudiante)_________________________________________________________________

                 Ocupación: __________________ Lugar de Empleo:____________________________________________________

                 Teléfono de casa: (____)_________________ Celular: (____)_______________ Trabajo: (____)_________________

                  Relación con el estudiante:  [Marque una]  Padrastro/Madrastra, Padre/Madre de Acogida o Crianza, Abuelo/a, 

                                                              Otra ______________

¡POR FAVOR AVÍSELE A LA ESCUELA DEL ESTUDIANTE SI ALGUNA PARTE DE ESTA INFORMACIÓN CAMBIA!

                Formulario de Matrícula Inicial para Primaria 07/01/
RESTRICCIONES LEGALES

¿Existe alguna orden de protección o algún otro asunto legal pendiente?  
SÍ
NO
[Marque uno]

Por favor, presente una copia de la orden de protección o cualquier otro documento pertinente.  (Si esta información cambia, por favor, avísele inmediatamente a 

la escuela)

CONTACTOS DE EMERGENCIA (Además de los padres; usted debe completar esta sección para la seguridad de su niño/a.)
Nombre: ____________________________________ Relación con el niño/a ________________________________________

Dirección: ______________________________________________________________________________________________
Teléfono de casa: (____)_________________ Celular: (____)_______________ Trabajo:(____)__________________________

Nombre: ____________________________________ Relación con el niño/a ________________________________________

Dirección: ______________________________________________________________________________________________
Teléfono de casa: (____)_________________ Celular: (____)_______________ Trabajo:(____)__________________________

Proveedor de Cuidado Después de la Escuela (Si es aplicable) ___________________________________________________

Dirección:_______________________________________________________________________________________________

Teléfono de casa: (____)_________________ Celular: (____)_______________ Trabajo:(____)__________________________

PERMISO PARA DESPUÉS DE LA ESCUELA
¿Puede su niño/a quedarse después de la escuela para actividades especiales o para ayuda adicional?  SI   NO  [Marque uno]

Si su niño/a puede quedarse, ¿cuánto tiempo necesita usted saberlo por adelantado?____________________________________

( Si un niño se queda después de la escuela, es la responsabilidad de sus padres el recogerlo de la escuela y llevarlo a la casa. 

Alguien se pondrá en contacto con anticipación antes de que el niño se quede después de la escuela.)

HISTORIALMÉDICO DEL NIÑO/A

Nombre del Médico: ___________________________________ # del Teléfono:______________________________________

¿Tiene su niño/a algún historial médico de importancia o algún  problema médico en la actualidad?     SÍ    NO   [Marque uno]

¿Toma su niño alguna medicina con regularidad o de vez en cuando?      SÍ    NO     [Marque uno]

SEGURO

¿Tiene su niño/a seguro médico?              SÍ          NO               [Marque uno]

RAZA/ETNICIDAD              (Marque sólo una)

Indio Americano          Asiático       Hispano/Latino       Negro, no de Origen Hispánico       Blanco, no de origen Hispánico

IDIOMAS DE LA FAMILIA

Primer idioma que el niño aprendió: _________________________________________________________________________

Idioma hablado POR el niño/a en la casa: ____________________________________________________________________

Idioma en el que los padres/abuelos le hablan AL niño/a en la casa: _________________________________________________

¿Quién habla inglés en la casa o en el teléfono?:  Padre     Madre          Otro: _________________________________________

                                                                        Marque todos los aplicables                           Nombre/Relación con el niño/a
HISTORIAL DE ESCUELAS ANTERIORES

¿Ha asistido su niño/a alguna vez a las Escuelas Públicas de Torrington?   SÍ    NO             [Marque una]

Si es así, ¿a cuáles? ________________________________________________________________________________________

¿Ha asistido su niño/al Preescolar, a la guardería, o al programa ‘Head Start’? [Marque uno si es aplicable, o déjelo en blanco.]

Si es así, enumere, por favor, los nombres de las escuelas y el lugar donde se encuentran: ________________________________

¿Ha recibido su niño/a alguna vez Servicios de Educación Especial?   Sí       NO        [Marque uno]

Si es así, ¿dónde y cuándo? __________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN SOBRE LOS HERMANOS/AS     (Por favor, enumere los hermanos/as y sus fechas de nacimiento)

	Hermanos

Nombre                      Fecha de Nacimiento
                Escuela








	Hermanas

Nombre
                   Fecha de Nacimiento                   Escuela   










POR FAVOR, TENGA EN CUENTA QUE ANTES DE REGISTRAR A SU NIÑO/A USTED DEBE PROVEER LO SIGUIENTE:

1.
CERTIFICADO DE NACIMIENTO

2.
INFORMACIÓN SOBRE LA SALUD/INMUNIZACIÓN

3.
PRUEBA DE RESIDENCIA

Firma del padre/guardián ____________________________________________ Fecha ____________________________


[Para uso de la oficina únicamente]

Fecha de matrícula: ______________                    Posible fecha de Entrada: ______________              Fecha Actual de Entrada:_____________
