Pre-K Round-Up Form

Nombre del estudiante _______________________________________________




  Apellido

Nombre
Segundo Nombre

Apodo __________________________

Número de seguro social ____  _____ ____- ____ ____ ____- ____ ____ ____ ____

Fecha de nacimiento (Mes/Día/Año) ______/_____/_____  Edad ______________

Dirección del estudiante ____________________________________ Calle




   _______________________________________________




    Pueblo

Estado 


Código postal

Nombre de la escuela más cerca de su casa _____________________________

Nombres de los Padres ______________________________________________

Número de teléfono de casa __________________ del trabajo ______________
El estudiante vive con:



____ Su Madre y Su Padre en la misma casa



____ Solo con su Madre



____ Solo con su Padre



____ Con su Madre y Su Padre pero en casas diferentes



____ Otro – explique ________________________________

¿Este niño o niña tiene algunas de las siguientes incapacidades o condiciones médicas? 

____ Si ______ No  Si sí marque cuál incapacidad o condición médica este niño o niña tiene.

_____ Problemas de visión

_____ Problemas de oído

_____ Incapacidad de hablar

_____ Problemas ortopédicos

_____ Mentalmente incapacitado

_____ Otro, explique ___________________________________________________

_____________________________________________________________________

Por favor devuelva esta forma antes del  _____/____/_____ al director de la escuela.  

