DEPARTAMENTO DE EDUCACION: ESCUELAS ESPECIALES Y SERVICIOS

For Office Use Only School/Program: SSID: Date Received:
FORMULARIO de INFORMACION del ESTUDIANTE (En letra de molde) Fecha de Nacimiento
/ /
Apellido Primer Nombre Seaundo Nombre (mm/dd/aaaa)
O Masculino O Femenina Grado

Informacion Primaria de Casa
RESIDENCIA: ¢Doénde vive actualmente su hijo / familia? (Federalmente ordenado por NCLB: marque apropiadamente)
O Residencia permanente unifamiliar (casa, apartamento, condominio, [JEn un motel / hotel
casa movil)
[] Compartir (compartiendo vivienda con otra familia / personas debido a  []Sin proteccién (coche / camping)
dificultades econémicas, pérdidas u otras razones)

Oenun programa de vivienda de refugio o de transicion [Jotra
¢Con quién reside el estudiante? (marque todos lo que correspondan) Numero de teléfono de Casa
[ Madre [ padre [ Madrastra [OpPadrastro
O Abuelos [ Familia de acogida O cuidador de nifios ( )

[ casa de Grupo [ Guardian designado por la corte Ootro

O Nombre de Madre/ [ Madrastra/ OGuardian (marque la relacion) NUmero de Teléfono
dcelular [Jtrabajo

C )

domicilio (nimero y calle) ciudad Caodigo

Direccion postal (si es diferente) ciudad Cddigo
Direccidén de Correo Electrénico:

CONombre de Padre/ [Padrastro/ OGuardian (marque la relacion) NUmero de Teléfono
dcelular []trabajo

C )

Domicilio (nimero y calle) ciudad Caodigo

Direccion postal (si es diferente) ciudad Cddigo
Direccidén de Correo Electronico:

Informacién de Contacto de Emergencia
(favor de anotar dos contactos en la orden que deben ser llamados)

Nombre: Relacion Numero de Teléfono
Nombre: Relacion NUumero de Teléfono
Nombre: Relaciéon NUumero de Teléfono

C )

Favor de voltear la pagina y completar la informacion al reverso 4




DEPARTAMENTO DE EDUCACION: ESCUELAS ESPECIALES Y SERVICIOS

INFORMACION DE SALUD PARA EL TRANSPORTE

For Office Use Only School/Program: District of Residence:

District Request for Transportation Sent: Received:

Favor de marcar si 0 no al especificar si su nifio utiliza cualquiera del equipo siguiente.

Siladeruedas [0S [ No Bellyband O si [ No Asiento de Cuidado de Coche [ Si [ No
Arnes de seguridad O Si O No Chaleco [ si [ No Walker [J Si [ No

Otro- favor de especificar:

INFORMACION MEDICA IMPORTANTE

O problemas de Respiracion O paralisis Cerebral O Traqueotomia

O Escoliosis/cirugia de " Barra" O Tubo Gastrostomico O shunt(s) (desvios)

O Escoliosis/Aparato ortopédico O Asma O conducta Desafiante
O Diabetes O Ataques/convulsiones O No verbal

O ciego/ Dafio Visual O condicién de Calor O No verbal pero

O “Huesos fragiles" O sordera/Dificultades de Audici comprende lo que se le
O otra

Transporte solicitado por:

AM  [Olunes O martes [ miércoles Ojueves O viernes [ No se necesita transporte

PM  [lunes O martes O miércoles Ojueves O viernes [ No se necesita transporte

la ubicacion :

AUTORIZACION para EL TRATAMIENTO de UN MENOR: Yo por medio de la presente autorizo y doy mi consentimiento para el
tratamiento de una emergencia médica o dental debido a una herida o enfermedad grave si mi contacto o yo no podemos ser
alcanzados. Se pondra en contacto con el médico nombrado o el nifio sera llevado a la sala de de emergencia bajo la
licencia de la ley de la Practica de la Medicina, a costa mia. (Seccion 25,8 del Codigo Civil de California.)

Médico/Hospital: ( )

Nombre Teléfono

C )

Firma de Padre/Guardian para la Autorizacion del tratamiento de una Emergencia Teléfono Fecha

Certifico que toda la informacion en esta forma es verdadera y correcta.

Firma del Padre/Guardian Fecha

Revised 6/2018





