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Programa para después 

De la Escuela
Centro de Aprendizaje para la Comunidad del Siglo 21
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Nombre del Participante: _________________________________________________ Identificación del estudiante: _______________________
Domicilio:  _________________________________________ Cuidad:  _____________________________  Código:  ____________________

Correo:  ____________________________________________ Cuidad:  _____________________________  Código:  ____________________

Grado:  ___________________  Edad:  ______________   Fecha de Nacimiento:  __________________  Genero:    Masculino      Femenino

Etnicidad:

 Hispano/Latino

 Caucásico (Blanco)    
 Nativo Americano



 Africano Americano
 Asiático Americano
 Isleño del Pacifico/Nativo de Hawái
¿Califica el participante para recibir comida gratis o de precio reducido?    

 Sí      No

¿El participante es parte de una educación especial o tiene un plan de educación individual?  
 Sí      No 

¿Sabe hablar un poco de inglés el participante o habla sólo español?   


 Sí      No

¿Es nuevo el participante al distrito escolar este año?  



 Sí      No

Nombre de la Escuela:  _____________________________________________  Maestro/a: __________________________________________

Información de los padres


Padre/Madre/Guardián: _________________________________________________________________________________________________

( Tel. Del Hogar:  _________________________ Tel. Del trabajo:  __________________________  Celular:  __________________________
Información de Emergencia


Contactos de Emergencia (aparte de los padres/guardián)

Nombres:






Número de Teléfono:

____________________________________________________________________________________________________________________

Personas autorizadas para recoger a su hijo/a: _________________________________________________________________________________

Personas sin autorización para recoger a su hijo/a: _____________________________________________________________________________
Información de Salud del Estudiante


Condiciones médicas, necesidades especiales, limitaciones físicas y alergias:






____________________________________________________________________________________________________________________

Medicinas: ___________________________________________________________________________________________________________

Hospital: _____________________________________________________________________________________________________________

Nombre de su Doctor: _________________________________________________________   Teléfono: _______________________________

Dentista:
___________________________________________________________________   Teléfono: _______________________________

Forma de Permiso


Yo doy permiso a que tomen fotografías de mi hijo/a para el propósito de presentaciones,  sitio web (computadoras) y otras juntas públicas. 

(   Firma:  ________________________________________________________________________    Fecha: ___________________________

Yo doy permiso a los trabajadores del programa para que tengan acceso a las calificaciones, asistencia, grados de las pruebas y referencias de comportamiento de mi hijo/a  para propósitos de evaluación. 
(   Firma  ________________________________________________________________________    Fecha: ___________________________

Yo doy permiso a mi hijo/a de tener acceso al internet durante el programa Siglo 21 bajo la supervisión del personal.
(   Firma:  ________________________________________________________________________    Fecha: ___________________________


Forma de Inscripción





La asistencia regular en el programa contribuirá a un mayor éxito de los participantes.
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