
Clases  para  superdotados

Título  I  Lectura  o  Matemáticas

Condado/Pueblo/Municipio  □  □  □

Otros  (especificar:

Condado/Pueblo/Municipio  □  □  □

¿Alguna  vez  su  hijo  ha  sido  retenido  (repitió  un  grado)?  □Sí/□No  En  caso  afirmativo,  qué  grado  ______________________

______

______

(Si  la  dirección  es  diferente  a  la  del  padre/tutor  1,  indíquelo  a  continuación).  ¿Deberían  enviarse  también  por  correo  los  informes/información  escolares  a  este  padre/tutor?  Sí/No

Si  no  es  inglés,  ¿puede  el  niño  hablar  o  leer  inglés?  □Sí/□No  ¿Se  habla  inglés  en  

el  hogar?  □Sí/□No

______

Nombre

Nombre

¿Está  su  hijo  actualmente  expulsado  de  una  escuela  pública?  □Sí/□No  En  caso  afirmativo,  nombre  de  la  escuela  Otra  

información  útil :  marque  cualquiera  de  los  siguientes  que  correspondan  a  su  hijo  y  encierre  en  un  círculo  si  es  pasado  o  presente:  PASADO  PRESENTE  
PASADO  PRESENTE  PASADO  PRESENTE

PASADO  PRESENTE

___________________

______

Educación  Especial,  Área  de  Discapacidad

Tutor  legal:  Sí/No  Relación  
(por  ejemplo,  madre/padre,  padrastro,  tutor  u  otro)

Por  favor  vea  el  otro  lado

____

Último

No  Hispano  o  Latino
negro  o  afroamericano

DIRECCIÓN

INFORMACIÓN  DEL  PADRE/TUTOR

Dirección  de  correo  electrónico

Dirección  de  correo  electrónico

Origen  étnico  Paso  1:  seleccione  uno  a  continuación:

Primero

____

Si  no,  ¿aprobado  para  la  Inscripción  Abierta?  □Sí/□No  Número  de  

teléfono  Número  

de  fax

Dirección  de  casa  Apto/Lote/Unidad  Apartado  postal  (si  corresponde)

Paso  2:  Marque  una  o  más  opciones:

____

Teléfono  del  trabajo

Lenguaje  primario

Tutor  legal  Sí/No  Relación  (por  
ejemplo,  madre/padre,  padrastro,  tutor  u  otro)

Dirección  de  casa  Apto/Lote/Unidad  Apartado  postal  (si  corresponde)

Nombre  legal  del  niño__________________________________________________________________________

Fecha  de  nacimiento______________

Blanco

Nativo  de  Hawai  u  otra  isla  del  Pacífico

Teléfono  de  casa_____________________  Teléfono  celular_____________________Teléfono  de  trabajo

Teléfono  móvil

____

Nombre  de  la  escuela  anterior

___________________________________________

____

Indio  americano  o  nativo  de  Alaska

residente  del  distrito  escolar?  □Sí/□No

________________

asiático

Dirección  del  estudiante

hispano  o  latino

medio  completo

Padre/Tutor  2

FORMULARIO  DE  ADMISIÓN  DE  ALUMNOS  DE  VIROQUA  HIGH  SCHOOL  &  MIDDLE  SCHOOL

Sexo____M_____F

____

¿Con  quién  vive  el  niño?  ______________________________________________________________  (Por  ejemplo:  ¿ambos  padres?  o  ¿padre/
padrastro/pareja/abuelo?).  Si  es  padrastro/abuelo,  debe  firmar  un  formulario  de  divulgación  para  que  la  oficina/maestro  comparta  información  sobre  
educación/salud/asistencia  con  esa  persona;  solicite  el  formulario  a  la  oficina  o  al  consejero)

Padre/Tutor  1

Teléfono  de  casa

Otro

Grado_____  Lugar  de  nacimiento

La  escuela  era:  □  Pública  □  Privada  □  Parroquial  □  Especial

Nombre  y  dirección  del  empleador

Calificación _____________________Fecha  de  retiro

Número  de  teléfono

Número  de  teléfonoNombre  y  dirección  del  empleador
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_________________________________________________________________________________________

Explique  cualquier  otra  circunstancia  relacionada  con  la  custodia.  Proporcione  cualquier  documento  judicial  pertinente  relacionado  con  problemas  y  

situaciones  de  custodia.  Indique  si  hay  restricciones  de  los  padres/abuelos  para  visitar/recoger  (debe  proporcionar  un  documento  judicial).

¿Está  el  estudiante  recibiendo  algún  tipo  de  tratamiento  médico  y/o  actualmente  tomando  medicamentos?  Por  favor  explique.

Describa  la  condición  e  incluya  cualquier  procedimiento/adaptación  que  deba  seguirse  en  la  escuela  en  relación  con  esta  condición:

*Otro___________________________________________________________________________________________

Calificación

________________________________________________________________________________________________________________

Fecha  de  nacimiento

*Oído  *Visión  *Alergias  *Asma  *Convulsiones  *Corazón  *Diabetes  *Déficit  de  atención

Nombre

MARQUE  CON  UN  CÍRCULO  si  el  niño  tiene  alguna  de  las  siguientes  condiciones/dificultades  de  salud  que  la  escuela  debe  tener  en  cuenta:

OTROS  NIÑOS  (de  21  años  o  menos  y  viviendo  en  casa)

________________________________________________________________________________________________________________

Escuela

****************************************************  ****************************************************  **

Solicitud  de  registros:  Sí/NoFecha  de  inscripción

Formularios  Recibidos:  □Emergencia  □Padre/Estudiante  □Firma  □Tarifas  □Acceso  Familiar

Calificación

Ruta  a  la  enfermera

Solo  para  uso  de  la  oficina

Taquilla:  Sí/No
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