
 ESTUDIANTE   _____________________________________________________ 
( Masculino    ____________________

                            
Apellido      
Primero
                 
Segundo
(Femenino
Maestro/Consejero

_____________________________________________________________
______________   ______________   __________________


Domicilio de casa (Residencia principal)
Ciudad
Estado/Zip
Teléfono de casa         Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento

_____________________________________________________________
Vive con: 
(Ambos padres   
( Mamá   
( Papá   
(Tutor legal

Dirección de correo, si es diferente de la anterior
Ciudad
Estado/Zip
Cambio de domicilio: (No (Si  Si: favor de contactar a la oficina escolar.
 MADRE/TUTOR  _________________________________________________
___________________________|_____________________

Apellido
Primero                       Segundo
Correo electrónico

Lugar de empleo

______________________________________________________________
_____________|_____________|___________|_________


Dirección de casa, si es diferente a la anterior
Ciudad
Estado/Zip
Teléfono de casa 
Teléfono de trabajo
  Celular
 
Beeper
 PADRE/TUTOR _________________________________________________
___________________________|_____________________

Apellido
Primero
Correo electrónico

 Lugar de empleo


______________________________________________________________ 
_____________|_____________|___________|_________


Dirección de casa si es diferente a la anterior
Ciudad
Estado/Zip
Teléfono de casa 
Teléfono de trabajo
  Celular

Beeper
 ¿Hay alguna ORDEN DE CORTE de visita/custodia limitando acceso a este estudiante? 
( No      (Si      Si: favor de adjuntar ORDEN LEGAL. 

Otros niños en casa: __________________|___|________________________ 
_______________________|___|_____________________



Nombre
       Grado
Escuela

Nombre
Grado
Escuela
  
Lenguajes hablados en casa   1. _______________________________________
2. _______________________________________________

 CONTACTOS AUTORIZADOS   Favor de anotar los nombres de parientes/vecinos/amigos cerca de la escuela a quien podemos contactar o entregar a su hijo/hija si
no podemos contactarlo. NINGÚN ESTUDIANTE SERÁ ENTREGADO A NADIE A PARTE DE LOS PADRES, TUTORES O ADULTOS ANOTADOS EN ESTA TARJETA.   

Al escoger a alguien a quien usted autorice entreguemos a su hijo, considere: (a) ¿Se sentirá su hijo cómodo y seguro con esta persona y su familia?  

(b) ¿puede esta persona cuidar a su hijo por varios días? (c) ¿Puede esta persona lidiar con cualquier necesidad médica especial que requiera su hijo?
Yo/nosotros autorizamos la entrega del estudiante anotado en esta hoja a las siguientes personas en el evento de enfermedad, lesión, evacuación o emergencia que pueda suceder en lo que el estudiante está en la escuela.

                                          Nombre
                                   Relación
                              Teléfono de casa       Teléfono de trabajo o celular
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Contacto fuera del estado:
	
	
	


Yo declaro que la información de este formulario es verdadera y correcta. Yo notificaré inmediatamente a la oficina escolar de cualquier cambio que deba ser hecho en la información anterior.

      Firma del padre/Tutor ________________________________________
Fecha _____________    Relación _____________________
 Continuado  ( 

TARJETA DE CONTACTO DE EMERGENCIA DEL ESTUDIANTE


Contacto de Emergencia/ Consentimiento Médico (página dos)





Sólo uso official


CSIS


Date Enrolled





( MEDICAL


( CUSTODY


( SPECIAL NEEDS 











