Nombre de la escuela

Fecha de la matricula, Grado__

Alexander Valley Union School District

Formulario de Matriculacion
(Completarse ambos lados)

ID #

Informacion sobre el estudiante

Nombre legal del estudiante

apellido paterno primer nombre

Nombre de la familia si no es el mismo de arriba

segundo nombre

Direccion de la casa

ntmero de la casa nombre de la calle

ciudad codigo postal

Direccion de la casa (si no es la de arriba)

Identificacion étnica
(Ponga un cheque en todas las cajitas que le apliquen al nifio)

O indigena americano O japonés
O hinda O coreano
O negro o afroamericano O laosiano

O camboyano O otro tipo de asiatico

- O chino O otro tipo de islandés
tipo (ave., St., Rd., etc.) # de ap. ..
O filipino 0 samoano
O guameiio O tahitiano
teléfono de la casa 0O hawaiano O vietnamés

Sexo M F Numero de seguro social

Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento

ciudad estado

Si el estudiante naci6 fuera de los EE.UU., d¢ la fecha de ingreso

pais

Circule el servicio de educacion especial que se necesita (s6lo uno)
Tiene un Plan de Apoyo para su Comportamiento? Si No

Informacién sobre su matriculacién previa
(Ha tenido que reprobar, el estudiante algtin grado de estudio? Si No grado(s)

Nombre de la Ultima escuela donde el estudiante asistio

Ninguno RS LH SH ED elhabla

plan 504? Si  No

nombre de la escuela direccion de la escuela

estado teléfono fecha de matriculacion

Primera fecha de asistencia en la escuela en los EE.UU.
fecha grado
Primera fecha de matricularse en una escuela en California

fecha grado
Informacién sobre expulsiones

(Ha sido el estudiante expulsado de una escuela? Si  No
Si fue expulsado ;por qué razones?

Si fue expulsado, ;de qué escuela?

ciudad
Nombre
fecha de salida grado
Nombre del doctor
distrito grado

O hispano o latino O blanco (no hispano)

Informaciéon médica

Condiciones médicas

Ponga un cheque en todas las cajitas que se apliquen al nifio
0O ADHD

O alergias

O infecciones de la oreja O migrafas

O desorden de alimentacionO distrofia muscular
0O asma O desorden emocional
O inhalador

0O aguijon de abeja

0O esqueleto muscular
O audifono O aparato prostético
O problema auditorio O ataques epilépticos
O cajita para aguijones O problema cardiaco O problema epidérmico
O desorden de la sangre O hernia O problema estomacal

O cancer O hipoglucemia O condiciodn de la tiroides

O fibrosis cistica O sindrome de tourette
O diabetes

0O Otro problema:

O rifidén/ vejiga

O problema menstrual O vision/ anteojos

Medicamentos regulares

Dosis (/cuanto?) (A qué horas se da?

teléfono

En el caso de un accidente o emergencia, doy permiso al personal de la escuela o
al contacto de emergencia para que lleve a mi hijo a cualquier médico u hospital
que esté disponible y solicitar sus servicios. Si No

Si usted circuld NO, escriba lo que se debe hacer:

Tipo de seguro médico

[ Medi-Cal (] Healthy families [0 Seguro de la escuela

[ Seguro privado [0 HMO [ Ninguno




Ambiente del hogar
La persona con la cual vive el estudiante

Circule uno madre  madrastra apoderado otra persona
apellido nombre profesion
lugar de empleo ciudad teléfono de trabajo

celular/ teléfono para dejar recados
Nivel de educacion (elija uno)

[ no se gradué de la secundaria
[ se gradué de la secundaria

[ titulo/ entrenamiento técnico

direccion electronica

1 un poco de estudios universitarios (inclusive el titulo AA)
[ se gradud de la universidad (titulo de cuatro afios)

[ titulo mayor (doctorado o maestria)

Circule uno padre padrastro  apoderado otra persona
apellido nombre profesion
lugar de empleo ciudad teléfono de trabajo

celular/ teléfono para dejar recados
Nivel de educacion (elija uno)
[ no se gradué de la secundaria
[ se gradu¢ de la secundaria

[ titulo/ entrenamiento técnico

Otros nifios que viven en el hogar

nombre fecha de nacimiento

nombre fecha de nacimiento

Otra informacion de la familia
(No vive uno de los padres naturales del estudiante en la casa?

direccion electronica

] un poco de estudios universitarios (inclusive el titulo AA)
[ se gradué de la universidad (titulo de cuatro afios)

O titulo mayor (doctorado o maestria)

nombre fecha de nacimiento
nombre fecha de nacimiento
Si  No

apellido nombre teléfono de casa
direccion ciudad estado codigo postal
(Esta la escuela autorizada a entregar el estudiante a esta persona? Si  No

(Hay una orden de la corte acerca de la custodia del nifio? (Si hay, usted tiene que darle a la escuela una copia de la orden mas reciente)

Nivel de educacion (elija uno)
[ no se gradué de la secundaria
[0 se gradu¢ de la secundaria

[ titulo/ entrenamiento técnico

[ un poco de estudios universitarios (inclusive el titulo AA)
[ se gradué de la universidad (titulo de cuatro afios)

[ titulo mayor (doctorado o maestria)

Vivienda transitiva

A veces los padres se encuentran en una situacion de vivienda transitiva
debido a la pérdida de su hogar. La vivienda transitiva incluye a las familias
que viven en refugios temporales, hoteles, acampamentos, edificios
abandonados, carros, parques de casas rodantes y a las familias que comparten
su hogar con otros.

[ Vivienda transitiva

[J Hogar temporal (foster)

Encuesta del idioma de casa

El Codigo de Educacion de California requiere que las escuelas determinen
qué idioma hablan los estudiantes en casa. Esta informacion es esencial para
que las escuelas puedan dar instruccion eficaz a todos los estudiantes.

Se le pide que usted coopere con nosotros para cumplir con este requisito
importante.

El primer idioma que estudiante hablé fue

El idioma que el estudiante habla mas en casa es

El idioma que se habla mas al estudiante es

El idioma que los adultos hablan mas en casa es

(Necesitan los padres que se les envie informacion en un idioma que no sea
inglés?

Si No Si asi es, jen qué idioma?

Persona para contactar en caso de una emergencia
(y si los padres no estan disponibles)

La escuela s6lo puede entregar el estudiante a la persona que tiene custodia
legal del nifio (o sea, la persona que inscribio al estudiante en la escuela y la
persona con la cual el estudiante vive) o a la persona designada abajo. Esta
persona tiene que tener, por lo menos, dieciocho afios de edad.

No ponga mas de cuatro contactos
Relacion con el estudiante Nombre Celular/ Teléfono para
recados

Firma de uno de los padres o del apoderado, fecha
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