
Revised: January 16, 2007 
Fecha de entrada: ___________                                                    Escuela: ________________________________ 
 

          (circule) 
¿Ha estado este alumno/a en una escuela de Van Buren antes? SI  NO         ¿En que año?_____                               Escuela Previa: _________________________ 
¿Expulsaron a este estudiante de la escuela? O ¿Ha sido este estudiante expulsado alguna vez de la escuela?    SI  NO 
Si contesto que SI, por favor conteste lo siguiente: Fecha: ___________ Escuela: ______________                      
¿Ha participado este estudiante en programas especiales? Educación Especial, Aula Recurso, GT                             Dirección/Teléfono: ____________________ 

 

 
 

 
 
Nombre: ____________________________________________________ Numero de Seguro Social: ______ - _____ - _________ 
   Primer  Segundo  Apellido 
 
Sexo: ___ M ___F   Fecha de Nacimiento: Mes: __________________ Día: _______ Año: ________ Año escolar: _______ 
       Lugar de Nacimiento: ______________________ 
 
Etnicidad (Raza): _____ Asiática/Islas del Pacifico _____ Hispano   
    _____ Afro americano   _____ Otro Idioma en la Casa: ____________________       
    _____ Indio americano   _____ Blanco   
 
 
Apt. # ________  Edificio: _______________Casa Numero: ______________  Calle: ________________________________ 
    (Por favor utilice una dirección física, no un número de Apartado Postal) 
 
Ciudad: _______________Estado: ________ Código Postal: ________ Teléfono: (479) ____________   ___ Listado  ___Privado 
 
Correo(s) electrónico(s) en la casa: _____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Vive con: ______________________________________    Guardián Legal: ___________________________________________ 
 
Padre/Guardián 1:   Nombre: ______________________________________ Relación: ___________________________________ 

Idioma en Casa: ________________________________ 
Dirección: ________________________________________________________________________________ 
Números Telefónicos: Casa: ____________________________     Celular/móvil: _____________________ 
Empleador: _________________________________________ Teléfono: ________________ Ext. ________ 
Correo(s) electrónico(s): ____________________________________________________________________ 

 
Padre/Guardián 2:   Nombre: __________________________________________ Relación: ___________________________ 

Idioma en Casa: ________________________________ 
Dirección: ________________________________________________________________________________ 
Números Telefónicos: Casa: ____________________________     Celular/móvil: _____________________ 
Empleador: __________________________________________ Teléfono: ________________ Ext. _______ 
Correo(s) electrónicos(s):____________________________________________________________________ 

 
 
Contactos de Emergencia: Nombre: _________________________________________  Teléfono: __________________________ 
Relación con el estudiante: ______________________  Doctor: __________________Hospital preferido: ___________________ 
Alergias, Condiciones, o Medicamentos de los cuales la escuela debe saber: 
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Tipo de transporte: _____ Carro  _____ Caminara  _____ Autobús     Autobús a la escuela ______     Autobús a casa ________ 
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