
**E-MAIL DEL LOS PADRES: 	

OFFICE USE ONLY

ID # 	  STATE ID# 	

SCHOOL 		

GRADE 	  HOMEROOM 	

ACADEMIC YEAR 		

BLOCK CODE 	  HOUSE NO. 	
NOMBRE DEL ESTUDIANTE direccion del estudiante

APELLIDO: 	

NOMBRE: 	

SEGUNDO NOMBRE: 	

DIRECCION: 	

	

CIUDAD: 	

ESTADO: 	  CODIGO POSTAL: 	

TELEFONO DE CASA: 	  NSS: 	       -	     -	

FECHA DE NACIMIENTO: 	  GENERO: HOMBRE 	  MUJER 	

ETNICIDAD: (Por favor haga un circulo)    NATIVO AMERICANO     AFRICANO AMERICANO    CAUCASIO    HISPANO    ORIENTAL/ASIATICO    MULTI

ESTUDIANTE RESIDE CON: (Por favor haga un circulo)       AMBOS PADRES      MADRE      PADRE      PADRASTRO      TUTOR      OTRO

VERIFICACION DE NACIMIENTO

CIUDAD: 	  ESTADO: 	  CONDADO: 	  FECHA EN LA QUE EL ESTUDIANTE ENTRO EN LAS  

				     ESCUELAS DE LOS EE.UU.: 	

¿PRIMER AÑO EN LAS ESCUELAS DE LOS EE.UU.?   SI  O  NO	 NUMERO DE AÑOS COMPLETADOS EN LA ESCUELA DE LOS EE.UU.: 	  

¿Si es que si, de que país viene? 	 	 DOCUMENTACION: 	
		  (CERTIFICADO DE NACIMIENTO, PAPELES DE NATURALIZACION, NOMINA, REGISTRO DE EXTRANJEROS)

EN QUE PAIS NACIO EL ESTUDIANTE:_________________	 IDIOMA HABLADO EN CASA: 	
PADRES TUTOR

PADRE/TUTOR: 	

APELLIDO: 	

NOMBRE: 	

(COMPLETE SI ES DIFERENTE DEL ESTUDIANTE)

DIRECCION: 	

CIUDAD: 	

ESTADO: 	  CODIGO POSTAL: 	

# TELEF CASA: 	

# TELF TRABAJO: 	

# MOBIL: 	

MADRE/TUTOR: 	

APELLIDO: 		

NOMBRE: 		

(COMPLETE SI ES DIFERENTE DEL ESTUDIANTE)

DIRECCION: 		

CIUDAD: 		

ESTADO: 	  CODIGO POSTAL: 		

# TELEF CASA: 	

# TELF TRABAJO: 	

# MOBIL: 	

CONTACTO(S) DE EMERGENCIA OTROS A PARTE DE LOS PADRES/TUTORES

RELACION AL ESTUDIANTE: 	

APELLIDO: 	

NOMBRE: 	

NOMBRE DE LA GUARDERIA/NIÑERA: 	

# TELEF CASA: 	

# TELF TRABAJO: 	

# MOBIL: 	

# DE TELEF DE GUARDERIA/NIÑERA: 	

RELACION AL ESTUDIANTE: 	

APELLIDO: 	

NOMBRE: 	

NOMBRE DE LA GUARDERIA/NIÑERA: 	

# TELEF CASA: 	

# TELF TRABAJO: 	

# MOBIL: 	

# DE TELEF DE GUARDERIA/NIÑERA: 	

***PLEASE COMPLETE REVERSE SIDE ALSO***

Distrito Escolar 129 de West Aurora
FORMULARIO DE MATRICULACIÓN 

PARA EL ESTUDIANTE

 DIRECCION POSTAL: 	

REGspn03-0309



DATOS MEDICOS

VISTA — USA LENTES/LENTES DE CONTACTO:   SI    NO 	 OIDO ― LLEVA APARATOS AUDITIVOS:   SI    NO

NOMBRE DEL MEDICO: 	  # TELEFONO: 	  NOMBRE DEL DENTISTA: 	  # TELEFONO: 	

MEDICAMENTO REGULARMENTE:   SI    NO  NOMBRE DEL MEDICAMENTO: 	

ATAQUES:   SI    NO 		  EXPLIQUE, POR FAVOR: 			 

OTROS PROBLEMAS DE SALUD, ESPECIFICAMENTE ESOS QUE REQUIEREN ACTIVIDAD RESTRICTIVAO ATENCION ESPECIAL: 	

				  

SERVICIOS ESPECIALES RECIBIDOS

(EDUCACION ESPECIAL, HABLA, DONES, ETC.): POR FAVOE SEA ESPECIFICO 	

			   	

			 

ULTIMA ESCUELA ATENDIDA: 		    ¿HA ESTADO ANTES EL ESTUDIANTE MATRICULADO EN EL

OTROS NIÑOS VIVIENDO EN LA FAMILIA: 	   DISTRITO 129? SI ES ASI, ¿EN QUE ESCUELA? 	

	

	 NOMBRE 	 FECHA DE NACIMIENTO 	 CURSO 	 ESCUELA

	

	

	

	

OTRAS PERSONAS VIVIENDO EN LA RESIDENCIA: 	

RELACION AL ESTUDIANTE: 	

La informacion de arriba es correcta por lo que yo se

	 		  	 			 
	               Firma del padre o tutor				    Fecha

TO BE COMPLETED BY OFFICE PERSONNEL

ENTRANCE DATE: 	  CODE: 	

HOME ROOM: 	

TEAM CODE: 	

YEAR IN SCHOOL: 	

ADVISOR: 	

COUNSELOR: 	

LUNCH STATUS

CODE: 	   START DATE: 		    END DATE: 		

LOCKER INFORMATION

CODE: 	   COMBINATION: 		    LOCATION: 		


