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ESTA CAJA SOLO PARA USO DE OFICINA 	 	
Received Date:		___________________________	 Student Start Date:	_____________________	 	
Entry Code:	_____________________________	 Teacher:		________________________________	 	 	
State ID #:	______________________________	 Room #:		_________________________________	 	
S Entry Date:___________ Initials_____ Bus Stop:_________________________________	 	

     Beaver Creek School District #26 
4810 E. Beaver Creek Road, Rimrock AZ 86335  *  Phone: 928-567- 4631 *  Fax: 928-567-5347 

	FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN PARA ESTUDIANTES PRIMARIOS DE PADRES / TUTORES 
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NOMBRE LEGAL DE LAS ESTUDIANTES (COMO APARECE EN EL CERTICADO NACIMIENTO):   
AP ELLIDO                                                               NOMBRE DE PILA                                             SEGUNDO NOMBRE 

EL APELLIDO PASA: 

HABLA A:                                                                                                                                                       
 
                                                                         CIUDAD:                                           ESTADO:           CODIGO POSTAL : 

APODO: 

DIRECCION POSTAL SIS ES DIFERENTE:                                                                            
 
                                                                             CIUDAD:                                       ESTADO:            CODIGO POSTAL: 

GENERO:   

☐ MASCULINO    

☐ HEMBRA FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD, ESTADO): 

NOTA: ESTA INFORMACION ES REQUERIDA POR EL DEPARTMENTO DE EDUCACION DE EE.UU. 
 
ETNICIDAD:  (MARQUE UNO) 
☐ HISPANO/LATINO    ☐ NO HISPANO/LATINO 
 
CARRERA: (MARQUE UNO O MAS, INDEPENDIENTEMENTE DE SU ORIGEN ETNICO)  
☐ INDIO AMERICANO/NATIVO ALASKANO    ☐ ASIATICA/ASIATCO    
☐ NEGRO/AFROAMERICANO      ☐ BLANCA 
☐ HAWAIANO NATIVO/OTRO ISLANDO DEL PACIFICO 

INSCRIPCIÓN DE DEFINICIÓN DE PADRES 
El padre que se inscribe es normalmente el padre natural, el padre adoptivo o el tutor legal con quien el estudiante vive la mayor parte 
de la semana escolar y que firma los formularios de inscripción escolar. En caso de una emergencia, los miembros del personal de la 
escuela intentarán comunicarse primero con el padre que se inscribe, a menos que se indique un orden diferente. Si no se puede 
contactar al padre que se inscribe, el personal de la escuela llamará a los otros padres / tutores mencionados. Si no se puede contactar 
al padre que se inscribió u otros padres / tutores, el personal de la escuela llamará a las personas que figuran como contactos de 
emergencia. 
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CONTACTE 
CON ESTA 
PERSONA 

1ST 
☐2ND 
☐3RD 
☐4TH 

☐ MASCULINO    

☐ HEMBRA 
RELACIÓN: (MARQUE UNO)    ☐MADRE/PADRE  ☐PADRASTR ☐ ABUELA/ABUELO 

☐PADRE ADOPTIVO   ☐ TUTORA/TUTOR LEGAL   ☐ OTRO:________________________ 
NOMRE: TELEPHONO:  

☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo 

OTRO TELEPHONO:    

☐ Celula   ☐ Hogar   ☐Trabajo  
Ha bla a: ☐ La/Lo misma que estudiante EMPLEADOR/EMPLEDORA: CORREO ELECTONICAO PREFERIDO: 

☐
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CONTACTE 
CON ESTA 
PERSONA 

1ST 
☐2ND 
☐3RD 
☐4TH 

☐  MASCULINO     

☐  HEMBRA 
RELACIÓN: (MARQUE UNO)    ☐MADRE/PADRE  ☐PADRASTR ☐ ABUELA/ABUELO 

☐PADRE ADOPTIVO   ☐ TUTORA/TUTOR LEGAL   ☐ OTRO:________________________ 
NOMRE: TELEPHONO:  

☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo 

OTRO TELEPHONO:    

☐ Celula   ☐ Hogar   ☐Trabajo 
Ha bla a: ☐ La/Lo misma que estudiante EMPLEADOR/EMPLEDORA: CORREO ELECTONICAO PREFERIDO: 

☐

M
A

D
R

E
 

PA
D

R
E

 

CONTACTE 
CON ESTA 
PERSONA 

1ST 
☐2ND 
☐3RD 
☐4TH 

☐  MASCULINO     

☐  HEMBRA 
RELACIÓN: (MARQUE UNO)    ☐MADRE/PADRE  ☐PADRASTR ☐ ABUELA/ABUELO 

☐PADRE ADOPTIVO   ☐ TUTORA/TUTOR LEGAL   ☐ OTRO:________________________ 
NOMRE: TELEPHONO:  

☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo 

OTRO TELEPHONO:    

☐ Celula   ☐ Hogar   ☐Trabajo 
Ha bla a: ☐ La/Lo misma que estudiante EMPLEADOR/EMPLEDORA: CORREO ELECTONICAO PREFERIDO: 

☐
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CONTACTE 
CON ESTA 
PERSONA 

1ST 
☐2ND 
☐3RD 
☐4TH 

☐  MASCULINO     

☐  HEMBRA 
RELACIÓN: (MARQUE UNO)    ☐MADRE/PADRE  ☐PADRASTR ☐ ABUELA/ABUELO 

☐PADRE ADOPTIVO   ☐ TUTORA/TUTOR LEGAL   ☐ OTRO:________________________ 
NOMRE: TELEPHONO:  

☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo 

OTRO TELEPHONO:    

☐ Celula   ☐ Hogar   ☐Trabajo 
Habla a: ☐ La/Lo misma que estudiante  EMPLEADOR/EMPLEDORA: CORREO ELECTONICAO PREFERIDO: 
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Si mi hijo es enviado a casa o debe abandonar la escuela y no estoy disponible, autorizo a las siguientes personas a tomar la custodia 
temporal y la responsabilidad de mi hijo. Para cualquier circunstancia que no sea de emergencia, incluidas las citas durante el día escolar, 
entiendo que es mi responsabilidad notificar a la escuela con anticipación cuando mi hijo saldrá de la escuela e indicar quién recogerá a mi 
hijo y asumirá la responsabilidad. 
Amiga local o familiar                         Relacion con La/El estudiante             TELEPHONO                 EXTENSION                   TELEPHONO ALTERNATIVO         EXTENSION 
    ☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo ☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo 

    ☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo ☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo 

    ☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo ☐ Celula   ☐ Hogar   ☐ Trabajo 

MEDICA/MEDICO Habla a: TELEPHONO: 

	

	

	

	

C
O
N
D
I
C
I
O
N
E
S
 
D
E
 
S
A
L
U
D
 

 
D
E
L
 
E
S
T
U
D
I
A
N
T
E
 

o Asma          o Alergias que amenazan la vida  

Es pecifique problemas graves de salud: 

¿S u hijo toma medicamentos a diario?oSi   oNo 

Especificar: 

• Entiendo que BCSD no proporciona cobertura médica / dental 
de accidentes para estudiantes por lesiones / enfermedades que 
ocurren en la escuela. Entiendo que puedo comprar 
voluntariamente un plan de seguro de accidentes para 
estudiantes. 
• Entiendo que soy financieramente responsable de los gastos 
médicos, dentales, de ambulancia u otros gastos de atención 
médica o transporte de mi hijo a casa, que podrían ocurrir como 
resultado de dicha enfermedad o lesión. 
• Entiendo que si mi hijo necesita medicamentos u otros 
servicios de salud en la escuela, debo hacer arreglos con la 
of icina de salud de la escuela. 

 

E
S
C
U
E
L
A
S
 

P
R
E
V
I
A
S
 

A
S
I
S
T
I
D
A
S
 

Última escuela a la que asistió: 
 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
NOMBRE DE LA ESCUELA                                                 HABLA A                                                                 FECHAS 
 
Typi: oPublica   oPrivado   oCarta   oAlternativo   o Instalación correccional    oOtro:                                                                
¿Este estudiante alguna vez asistió a las escuelas de Beaver Creek? oYes   oNo   
  En caso afirmativo, ¿indique grado (s) y año (s)?:                                                                                                                    
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¿Ha sido suspendido este estudiante de la escuela?                                           o Si   oNo   Fechas:                         
¿Ha sido expulsado este alumno de la escuela?                                                  o Si   oNo   Fechas:                         
Fechas de suspensión / expulsión:                 ________     De que escuela?                                                                               ___ 
Duración de la suspensión / expulsión:   o1-5 dias   o6-10 dias   oMás de 10 días Especificar:                                                      
Motivo de la suspensión / expulsión: ______________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________________________________________________ 
Si se canceló la inscripción abierta en otra escuela?                                                       o Si    oNo      Fechas:                         
 ¿Alguna vez este estudiante asistió a la escuela en un centro correccional?              o Si    oNo      Fechas:                         
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CLASES ESPECIALES QUE LA/EL ESTUDIANTE HA ASISTIDO 
o  Desarrollo del idioma inglés / SEI 
 o  Estudiante dotada/dotado 
  ¿Tiene este estudiante un Plan de Educación Individualizado (IEP) actual?   oYes   oNo    En caso afirmativo, proporcione una copia 
¿T iene este estudiante un plan actual de alojamiento de la sección 504?     oYes   oNo    En caso afirmativo, proporcione una copia 

Marque todos los elementos que correspondan a este estudiante y proporcione a la escuela copias de los documentos 
judiciales relacionados. 
Problemas de custodia: ☐Si   ☐No         SI ES SÍ - PROPORCIONE DOCUMENTOS DE LA CORTE A LA OFICINA 
o El estudiante no vive con sus padres biológicos. 
   o  Cartas notariales de tutela                                                      
           o  Poder notarial notarial 
   o  Tutela designada por el tribunal 
   o  Órdenes judiciales, orden de protección o orden judicial de acoso 
   o  Acuerdo de custodia / tiempo de crianza 
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El transporte hacia y desde la escuela será: o Autobús: Parada de autobús _____________________________________  
 
o Caminando      o El padre transportará   o Otro:                                                  
 
CONTACTO AUTOMATIZADO DE MENSAJERÍA: Indique con qué tutor (es) se debe contactar mediante mensajes 
automáticos y marque con un círculo qué números de teléfono se deben contactar para mensajes de emergencia. El 
contacto principal recibirá todas las notificaciones. 
Nombre:  _________________________________________       

Hogar telephono:  ___________________________________      oEmergencia  oAsistencia  oGeneral   
 
Celula telephono: 
 

 ____________________________________    oEmergencia  oAsistencia  oGeneral  o Se prefiere el texto 

E-mail:  _______________________________________        oEmergencia  oAsistencia  oGeneral   

 
 

Información de hermanos 
Enumere TODOS los hermanos y hermanas en edad escolar y menores (el mayor primero). 

 
 

Nombre (nombre y apellido) Edad Escuela (si asiste) Grado              Nombre (nombre y apellido) Edad Escuela (si asiste) Grado 
 
_________________________________________________     _________________________________________________ 

_________________________________________________     _________________________________________________ 

_________________________________________________     _________________________________________________ 

_________________________________________________     _________________________________________________ 

_________________________________________________     _________________________________________________ 

 
Afirmo que toda la información de registro y de emergencia en este formulario es precisa, entiendo que es mi responsabilidad 
notificar a la escuela por escrito sobre cualquier cambio, y he leído y entiendo la información que se me proporciona en este 
formulario de registro. Yo, el padre que inscribe, afirmo que soy residente de Arizona: oYes   oNo    
     
 
Fi rma del padre que se inscribe:  ____________________________________________ Fechas: _____________________________ 

USO DE OFICINA  SOLAMENTE 
 
Student State ID#:                                                                                                     Open Enrollment: oYes   oNo 

Student Synergy ID#:                                                                                     

Required: 
oBirth Certificate     oImmunizations    oPHLOTE      oProof of Residency     oTransportation    
 
oFood Services      oMcKinney Vento         o45-Day Screen to teacher   
       
Collect if noted on bottom of page 2:                             
oCustody Documents      oIEP  o504 Accommodation Plan  oSupport Programs  
 
RECORDS REQUESTED:                                                                                   OTHER RECORDS:                                                                    
 
1ST  REQUEST:  _____________________________________________    ___  DATE:   ________________________________ 
 
2ND  REQUEST:  ________________________________________________     DATE:   ________________________________ 
 
3RD  REQUEST:  ________________________________________________     DATE:   ________________________________ 
 
RECORDS RECEIVED:                                                                                    OTHER RECORDS RECEIVED:                                                     
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