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** NOTA:  Por motivo de obtener archivos actuales, le pedimos a los padres o guardianes llenar esta forma, por el motivo marcado abajo, 
por favor dénos 24 horas después de haber entregado esta forma para que los cambios sean actualizados en nuestro sistema: 
 
  No pudimos localizar a los padres por teléfono.                               Una carta fue devuelta a la escuela por correo. 
  Todos los teléfonos que llamamos están desconectados.               La escuela fue informada que usted se mudo de residencia.  
  No tenemos contactos de emergencia en el sistema para su hijo.   Recibimos una petición para verificar su información estudiantil.  
 
Fecha de hoy: ______________ FAVOR DE REGRESAR A LA OFICINA AL MAS TARDAR: _____________ 
 
Nombre del Estudiante 1. __________________________________________________ Grado: _______ 
     2. __________________________________________________ Grado: _______ 
 
Nombre del maestro/a: 1. __________________________________________________ 
      2. __________________________________________________ 
 

Domicilio: _______________________________________________________________   Apartamento # ____________ 
Información residencial del estudiante: 

Ciudad: ________________________________________________________________   Código Postal: _____________ 
Casa # ___________________________________________    Celular/Pager # _________________________________ 
Tel Alternativo # ____________________________________ 
 

Madre:  ___________________________________________        Padre: _______________________________________ 
Información del trabajo de los padres o guardianes: 

Ocupación: ________________________________________       Ocupación: ____________________________________ 
Empleador: ________________________________________       Empleador: ____________________________________ 
Departamento: _____________________________________       Departamento: _________________________________ 
Domicilio: _________________________________________       Domicilio:______________________________________ 
Ciudad, Estado, Código Postal: ________________________       Ciudad, Estado, Código Postal: ____________________ 
Celular #: _________________________________________        Celular #: _____________________________________ 
Telf. del T rabajo: ___________________________________       Telf. del T rabajo: _______________________________ 
 
Personas para contactar en caso de emergencia:

Nombre: ___________________________________________       Nombre: _____________________________________ 

 (Anote familiares, amistades, o vecinos que podrán recoger a su hijo/a 
en el evento de que se enferme y usted no pueda ser contactado.  Necesitamos un mínimo de dos contactos pero no más de 
cuatro.) 

Relación al estudiante: ________________________________      Relación al estudiante: __________________________ 
Teléfono: __________________________________________        Teléfono: _____________________________________ 
 
Nombre: ___________________________________________       Nombre: _____________________________________ 
Relación al estudiante: ________________________________      Relación al estudiante: __________________________ 
Teléfono: __________________________________________        Teléfono: _____________________________________ 
 

Si su hijo/a tiene alguna necesidad medica o alergia de la cual nuestra facultad debería ser notificada anótela aquí:  
___________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________. 

¡Alerta medica! 

 
Firma del padre o guardián legal: __________________________________________ 

Information received by: ______________  Date: ___________ 
For Office Use Only 

Information keyed in by: _______________  Date:  ___________ 


