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 INSCRIPCION PARA ESTUDIANTES PRIMARIOS DE PADRES / TUTORES

NOMBRE LE OMO APARECE EN MIENTO): EL APELLIDO PASA:
APELLIDO NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBREl |

HABLA A: APODO:
|CIUDAD| lestapo__cobico postaL: | |
DIRECCION POSTAL SIS ES DIFERENTE: GENERO:
| crubap:| | estapo:l__Jcobico postat: [ || ©MascuLINO
FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD, ESTADO): 0 HEMBRA

NOTA: ESTA INFORMACION ES REQUERIDA POR EL DEPARTMENTO DE EDUCACION DE EE.UU.

ETNICIDAD: (MARQUE UNO)
0 HISPANO/LATINO o0 NO HISPANO/LATINO
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CARRERA: (MARQUE UNO O MAS, INDEPENDIENTEMENTE DE SU ORIGEN ETNICO)
o INDIO AMERICANO/NATIVO ALASKANO o ASIATICA/ASIATCO

0 NEGRO/AFROAMERICANO o0 BLANCA

0O HAWAIANO NATIVO/O0TRO ISLANDO DEL PACIFICO

INSCRIPCION DE DEFINICION 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 inscripcion escolar. En caso de una emergencia, los miembros del personal de la
escuela intentaran 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 llamara a los otros padres / tutores mencionados. Si no se puede contactar
al padre que se inscribi6 u otros padres / tutores, el personal de la escuela llamard a las personas que figuran como contactos de
emergencia.

CONTACTE ’
o | coNEsta | OMASCULINO RELACION: ouarovevvoy CIMADRE/PADRE [CIPADRASTR [ ABUELA/ABUELO
S PE'S;)SNTA L) HEMBRA CJpabre apopTivo [l TutoRA/TUTOR LEGAL [ OTRO:
& &| mp | NOMRE: TELEPHONO: OTRO TELEPHONO:
H
24 2 C3RD ] cetuta [ Hogar ] Trabajo ] celula [ Hogar DTrabajo
8 o O4TH Habla a: 0 La/Lo misma que estudiante EMPLEADOR/EMPLEDORA: | CORREO ELECTONICAO PREFERIDO:
Z i
H A
CONTACTE ’
CONESTA | O MASCULINO RELACION: aroue uxo) LIMADRE/PADRE [CJPADRASTR [] ABUELA/ABUELO
0
g e PE'S;)SNTA [ HEMBRA Clpabre apoptivo [ tutora/TUTOR LEGAL [ OTRO:
2 22 menp | NOMRE: TELEPHONO: OTRO TELEPHONO:
=2
A = CI3RD O cetula [ Hogar ] Trabajo O cetula [ Hogar DTrabajo
g O4TH Habla a: [1 La/Lo misma que estudiante EMPLEADOR/EMPLEDORA: | CORREO ELECTONICAO PREFERIDO:
o CONTACTE
Z congsta | O MASCULINO RELACION: maroue tvo)y LIMADRE/PADRE [CJPADRASTR [] ABUELA/ABUELO
o e PE'S;)SNTA [l HEMBRA CJpabre apoptivo [ TutorRA/TUTOR LEGAL [ OTRO:
g E % CI2ND NOMRE: TELEPHONO: OTRO TELEPHONO:
=
o = é CI3RD O cetula [ Hogar ] Trabajo O cetula [ Hogar DTrabajo
% O4TH Habla a: [J La/Lo misma que estudiante EMPLEADOR/EMPLEDORA: | CORREO ELECTONICAO PREFERIDO:
H
CONTACTE ’
CoNEsTA | O MASCULINO RELACION: (aroue tvoy LIMADRE/PADRE [CIPADRASTR [] ABUELA/ABUELO
& = PE'S;)SNTA L) HEMBRA CJeapre apoptivo [ Tutora/TUTOR LEGAL [ OTRO:
E % CI2ND NOMRE: TELEPHONO: OTRO TELEPHONO:
=
= é CI3RD O cetula [ Hogar ] Trabajo O cetula [ Hogar DTrabajo
O4TH Habla a: [J 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 dia escolar,
entiendo que es mi responsabilidad notificar a la escuela con anticipacion cuando mi hijo saldra de la escuela e indicar quién recogerd a mi
hijo y asumird la responsabilidad.

Amiga local o familiar Relacion con La/El estudiante TELEPHONO EXTENSION TELEPHONO ALTERNATIVO EXTENSION
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% <] O Celula [ Hogar [ Trabajof O Celula [ Hogar [ Trabajo
EH E
E % O Celula [0 Hogar [ Trabajo O Celula [0 Hogar [ Trabajo
E E O Celula [0 Hogar [ Trabajo O Celula [0 Hogar [ Trabajo
=)
y) MEDICA/MEDICO Habla a: TELEPHONO:
(<]
O Asma O Alergias que amenazan la vida * 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 atenciéon
:Su hijo toma medicamentos a diario?d0Si CINo médica o transporte de mi hijo a casa, que podrian ocurrir como
resultado de dicha enfermedad o lesién.

* Entiendo que si mi hijo necesita medicamentos u otros
servicios de salud en la escuela, debo hacer arreglos con la
oficina de salud de la escuela.

Especifique problemas graves de salud:

DEL ESTUDIANTE

Especificar:

CONDICIONES DE SALUD

Ultima escuela a la que asistié:

NOMBRE DE LA ESCUELA HABLA A FECHAS

ESCUELAS
PREVIAS
ASISTIDAS

Typi: OPublica OPrivado OCarta DOAlternativo O Instalacién correccional [OOtro:
. Este estudiante alguna vez asistio a las escuelas de Beaver Creek? OYes [INo
En caso afirmativo, ;indique grado (s) y aiio (s)?:

. Ha sido suspendido este estudiante de la escuela? OSi ONo Fechas:
,Ha sido expulsado este alumno de la escuela? OSi OONo Fechas:
Fechas de suspension / expulsion ] De que escuela?
Duracion de la suspension / expulsion: O1-5 dias 06-10 dias OMas de 10 dias Especificar:
Motivo de la suspension / expulsion:

DISCIPLINA
ESTUDIANTIL

Si se canceld la inscripciéon abierta en otra escuela? OSi ONo Fechas:
JAlguna vez este estudiante asistié a la escuela en un centro correccional? OSi ONo Fechas:

INFORMACION DE

CLASES ESPECIALES QUE LA/EL ESTUDIANTE HA ASISTIDO
O Desarrollo del idioma inglés / SEI
O Estudiante dotada/dotado

‘:Tiene este estudiante un Plan de Educacion Individualizado (IEP) actual? OYes ONo En caso afirmativo, proporcione una copia
[,Tiene este estudiante un plan actual de aloj amiento de la seccion 504? OYes OONo  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: [I1Si [1No SI ES Si - PROPORCIONE DOCUMENTOS DE LA CORTE A LA OFICINA
[ El estudiante no vive con sus padres biologicos.

Cartas notariales de tutela

Poder notarial notarial

Tutela designada por el tribunal

Ordenes judiciales, orden de proteccion o orden judicial de acoso

Acuerdo de custodia / tiempo de crianza

LEGALES CLASES
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El transporte hacia y desde la escuela sera: 0 Autobus: Parada de autobus

O Caminando [ El padre transportara O Otro:

CONTACTO AUTOMATIZADO DE MENSAJERIA: Indique con qué tutor (es) se debe contactar mediante mensajes
automaticos y marque con un circulo qué nimeros de teléfono se deben contactar para mensajes de emergencia. El
contacto principal recibira todas las notificaciones.

Nombre:

Hogar telephono: OEmergencia ClAsistencia CO0General

Celula telephono: OEmergencia CAsistencia ClGeneral O Se prefiere el texto

E-mail: OEmergencia OAsistencia CGeneral

Informacién 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 informacion 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 leido y entiendo la informacién que se me proporciona en este
formulario de registro. Yo, el padre que inscribe, afirmo que soy residente de Arizona: [Yes [CINo

Firma del padre que se inscribe: Fechas:
USO DE OFICINA SOLAMENTE
Student State ID#: Open Enrollment: OYes [CINo
Student Synergy ID#:
Required:
[IBirth Certificate CJImmunizations OPHLOTE [Proof of Residency [Transportation

OFood Services [IMcKinney Vento [45-Day Screen to teacher

Collect if noted on bottom of page 2:
COCustody Documents [IEP [1504 Accommodation Plan [JSupport Programs

RECORDS REQUESTED: OTHER RECORDS:

15T REQUEST: DATE:

2NP REQUEST: DATE:

3RD REQUEST: DATE:

RECORDS RECEIVED: OTHER RECORDS RECEIVED:
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