ESCUELAS DEL CONDADO DE GREENVILLE
FORMULARIO DE MATRICULA PARA ESTUDIANTES

INFORMACION DEL ALUMNO

Apellido paterno Nombre Segundo Nombre Sobrenombre
Grado Sexo Fecha de nacimiento Fecha de Matricula Lugar de Nacimiento SS#
Raza:
Asiatico Indio Americano Blanco / Afro-americano
Afro-americano Hawaiano-Islas del Pacifico Blanco / Indio Americano
Afro-Amer./ Amer.Indio Blanco Otra
Hispano Blanco / Asiatico
Nombre y direccién de la Ultima escuela a que asistié Grado
Transporte:
LLegada: Carro Caminando/ Bicicleta Bus publico Day Care Otro
Salida: Carro Caminando/ Bicicleta Bus publico Day Care Otro
Conocimientos de Ingles: __No se sabe _ Rehusa servicios _ LEP _ LEP enclases regulares __ Eximido __ Ingles
Pais de Nacimiento: Primera vez en una escuela Estados Unidos
Comidas: Gratis Reducidas Ninguna
Inmigrante: Si No
Hogar Adoptivo: Vive en casa Adoptada No es adoptado

El estudiante vive con

¢ Tiene el nifio algun problema de salud que pueda afectar su asistencia a la escuela?

Enumere los servicios o programas especiales que haya tenido en la escuela anterior:

INFORMACION FAMILIAR

Apellido del padre Nombre del padre Teléfono de la casa

Empleador Teléfono del trabajo y extension Teléfono alternativo

Direccion de la casa (numero de la casa, nombre de la calle, tipo de calle, ciudad, estado, area postal)

Direccion postal (nmero de la casa, nombre de la calle, tipo de calle, ciudad, estado, area postal)
Nivel de Educacion:

____Escuela Primaria — Grados 1-8; Especifique_~ _ Secundaria — Grados 9-12; Especifique__ __ Sin Diploma

___ Titulos ____ Master __Doctorado



Apellido de la madre Nombre de la madre Teléfono de la casa

Empleador Teléfono del trabajo & extensiénTeléfono de emergencia

Direccién Permanente (numero de la casa, calle, tipo, ciudad, estado y nimero de cédigo postal)

Direccion postal (si es diferente) (nimero de la casa, calle, tipo, ciudad, estado y nimero de cédigo postal)

Nivel de Educacion:

___Escuela Primaria — Grados 1-8; Especifique_ _ Secundaria — Grados 9-12; Especifique_____ Sin Diploma
___Titulos ____ Master __Doctorado

Apellido del Tutor legal/ Padrastro/ Madrastra Nombre Teléfono de la casa

Empleador Teléfono del trabajo & extensiénTeléfono de emergencia

Direccion Permanente(niimero de la casa, calle, tipo, ciudad, estado y niimero de cédigo postal)

Direccion postal (si es diferente) (nUmero de la casa, calle, tipo, ciudad, estado y nimero de c6digo postal)

Prueba de la custodia legal: Orden de la corte Affidavit

Nombre de hermanos Escuela a la que asiste Grado

INFORMACION DE EMERGENCIA

Alerta médica 1 (padece de Alergias, Asma, Alguna condicion médica, etc.)

Alerta médica 2 (remedios que esté tomando)

Alerta médica 3 (necesita alguna acomodacion especial)

Contacto de emergencia 1 (Nombre, teléfono & extensién)
Relacion con el estudiante:

____ Madre _____Padre adoptivo _____Hermano _____Quien lo cuida PM
____ Padre ____ Tutor _____Hermana ___ Esposo

_____ Madrastra _____Oftro _____Abuela _____ Oficial Fiador
____Padrastro _____Vecino _____Abuelo

_____ Madre adoptiva ______Nifera _____Quien le cuida AM

Contacto de emergencia 2 (Nombre, teléfono & extension)
Relacion con el estudiante:

____ Madre _____Padre adoptivo _____Hermano _____Quien le cuida PM
____ Padre ___ Tutor ____Hermana ___ Esposo

__ Madrastra ___ Oftro __ Abuela ___ Oficial Fiador
____Padrastro ____Vecino _____Abuelo

____Madre adoptiva _____Ninera _____Quien le cuida AM

Trandlated by: R. Buzzo
ESOL Program



Contacto alternativo 3 (Nombre, teléfono & extensién)

Relacion con el estudiante:

____ Madre _____Padre adoptivo _____Hermano _____Quien le cuida PM
____ Padre _____Tutor _____Hermana ___ _Esposo

___ Madrastra ____ Otro _____Abuela _____ Oficial Fiador
____Padrastro ____Vecino _____Abuelo

____Madre adoptiva _____Nifiera _____Quien le cuida AM

Nombre del médico y Namero de Teléfono

Hospital de preferencia

Alguna otra informacioén importante:

SOLO PARA USO DE LA ESCUELA:
Name of School Homeroom Teacher Geo Code

Copies. ___ State Birth Certificate ___Socia Security Card ___ Proof of Residence
___SCImmunization Certificate ___Guardianship Court Order/ Affidavit

Firma del padre, madre / tutor legal Fecha

Trandated by: R. Buzzo
ESOL Program
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