
 

Preescolar Sunshine Kids  
APLICACIÓN Y FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

1721 West 10th Street 

The Dalles, Oregon 97058 

Preescolar (541) 298-6661     Oficina (541) 296-1478 

Fax (541) 296-3451 
 

Apellido de Estudiante:

  

Nombre de Estudiante: 

Dirección de Casa (Calle, Estado, código postal): 

Dirección de Correo (si es diferente): 

 

Fecha de Nacimiento  

 

Idiomas Principal(es): 

 

Género: 

 

Guardián #1: 

 

Relación al Estudiante:  

 

Idioma (s) preferido (s): 

 

Teléfono (Casa/Celular): 

 

Teléfono (Trabajo): 

 

Empleador: 

Correo Electrónico: 

 

Dirección de casa (si es diferente al estudiante):  

 

Guardián #2: 

 

Relación al Estudiante:  

 

Idioma (s) preferido (s): 

 

Teléfono (Casa/Celular): 

 

Teléfono (Trabajo): 

 

Empleador: 

Correo Electrónico: 

 

Dirección de casa (si es diferente del Tutor #1):  

 

** Direcciones de correo electrónico son sólo para fines de comunicación preescolar y no serán  

compartidos fuera de nuestra agencia.

Año Escolar 2021-2022   Nuevo        Regresando

  Returning 



Información Opcional del Estudiante (marque todo lo que corresponda):  

 Nativo Americano o Nativo de Alaska    

 Negro o Afro Americano    

 Asiático  

 Blanco  

 Hispano o de Origen Latino      

 Nativo de Hawái u otras Islas del Pacifico           

 Otro: _______________________ 

 

Esta su niño/a inscrito en. . .  

¿Programa de Educación Migrante?   Sí NO 

¿Educación Especial Infantil?    Sí  NO 

 
 

Opciones de Clase y Costos de Matrícula: 
Por favor, marque en cual sesión(s) está interesado/a:  

 

 

 

 
Los estudiantes deben tener 3 años de edad antes del 1 de septiembre para la inscripción 

 

* La tarifa de solicitud anual de $ 50.00 para cubrir suministros, materiales, seguro y servicio de 

inmunización vencerá el 1 de septiembre de 2021. 

 

 

FIRMAS 
Doy permiso para que mi niño/a participe en el Preescolar Sunshine Kids y afirmo que la 

información en este paquete de registración con respecto a mi niño/a es correcta. 

  

Firma del Padre/Guardián Fecha 

 

 
*Esta aplicación no le asegura su inscripción. Usted será notificado sobre el estado de su aplicación. 

 
**Por favor complete Formulario adjunto de Vacunas O proveer una copia de la Cartilla de Vacunas  

(Antes de que el estudiante pueda comenzar la escuela). 

 Edades de Estudiante Días y Horarios  Cuota 

AM 4 a 5 años  de lunes a viernes 8:30 a 11:30  $215.00 

PM 3 a 5 años lunes/martes/jueves/viernes 12:30 a 3:30  $180.00 



Información Adicional del Estudiante: 
¿Quién está autorizado para recoger a su niño/a de la escuela? 

 
              

           Nombre / Relación al niño/a         # Teléfono   

 

              

Nombre / Relación al niño/a                   # Teléfono   

 

              

Nombre / Relación al niño/a        # Teléfono   

 

              

Nombre / Relación al niño/a        # Teléfono   

 

 

 

 

CONTACTO DE EMERGENCIA APARTE DE LAS PADRES # 1 

Nombre (s) de contacto de emergencia(s): 

 

Dirección: 

 

Teléfono: 

 

Ciudad: 

 

Estado: 

 

Código Postal: 

 

Relación al niño/a  

CONTACTO DE EMERGENCIA APARTE DE LAS PADRES # 2 

Nombre (s) de contacto de emergencia(s): 

 

Dirección: 

 

Teléfono: 

 

Ciudad: 

 

Estado: 

 

Código Postal: 

 

Relación al niño/a  

 

INFORMACIÓN MÉDICA DEL ESTUDIANTE 

Preocupaciones de salud: 

 

 

¿Alguna discapacidad física o enfermedad crónica que pudiera limitar las actividades de su niño/a?  

             Sí            NO 

Si, por favor especifique: 
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