
                                   
 
 
 
 
 
 
 
 

Dorchester County Public Schools 

S.T.E.A.M.  Registración de Los Centros de Aprendizaje Después 
de la Escuela 

 

                                                                                       
Ubicación: _____________________________________ 

 

 
SECCION A: Información del estudiante (favor de escribir claro)   
 
Nombre: ______________________________________________________________   FDN: __________   Género: ______ Grado:_________ 
 
Dirección: ___________________________________________________________________________________________________________ 
                 Calle               Ciudad, Estado                                                         Código postal                    
 
*Dirección para la hora de salida: _______________________________________________________________________________________  
                                                        Calle                                                            Ciudad, Estado                                                          Código postal                         
 
# de teléfono de la casa del estudiante: _______________________# de teléfono de la localidad de salida:_______________________________ 
          
 
 
_________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ____ _________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ____ _________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ____ _________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ____ _________ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ ______  
 

SECCION B:Informaciónde padres/ tutores (favor de escribir claro) 
 

Información de Madre/Tutora                                                       Información de Padre/Tutor                                                        
 
Nombre: _______________________________________________________                Nombre: _________________________________________________________________ 
 
Dirección: _____________________________________________________                 Dirección: ________________________________________________________________ 
                          Calle                                                                                                                                                Calle  
_____________________________________________________________                    _________________________________________________________________________   
Ciudad, Estado                                                                          Código postal                         Ciudad, Estado                                                                          Código postal                                                                                  
 
 
# de Teléfono de la casa: ________________________________________                    # de Teléfono de la casa: ___________________________________________________ 
 
# de teléfono celular: ___________________________________________                    # de teléfono celular: _____________________________________________________ 
 
Empleador: ___________________________________________________                   Empleador: _____________________________________________________________ 
 
# de teléfono del trabajo: ________________________________________                    # de teléfono del trabajo: __________________________________________________ 
 
Correo electrónico: ____________________________________________                     Correo electrónico: ____________________________________________________ 
 
 

 
SECCION C: EMERGENCIA Información de contacto (favor de escribir claro) 
Favor de proveer información de contactos adicionales para cuando los padres/ tutores no puedan ser localizados o si su niño(a) necesita ser recogido en caso 
de emergencia 
 
 
1) Nombre: _______________________________________________________# de teléfono: ______________________ # de cel._____________________ 
 
Dirección: ___________________________________________________________________________________________________________________  
 
 
 
2) Nombre: _______________________________________________________# de teléfono: ______________________ # de cel._____________________ 
 
Dirección: ___________________________________________________________________________________________________________________  
 
3) Nombre: _______________________________________________________# de teléfono: ______________________ # de cel._____________________ 
 
Dirección: ___________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 

O 

Uso oficial solamente 
Fecha de registración: ______________________                                               Fecha de salida: ___________________ 
Número de autobús: ____________                                          
Razón De-registración o de salida: _________________________________________________________________ 

http://steamedu.com/programs/speaking-presentations/


Información de Salud  
 

¿Su niño(a) tiene un Programa de Educación Individual? (IEP)       SI _______  NO ________ 
 
¿Su niño(a) tiene restricciones de actividades físicas?                      SI _______  NO ________ 
 
Si sí, Por favor de proveer los detalles: _______________________________________________________________ 
 
¿Su niño(a) tiene algún tipo de alergias?                SI _________    NO _________ 
 
Si sí, Por favor de proveer los detalles: _______________________________________________________________ 
 
¿Su niño(a) es alérgico a algún tipo de alimento?               SI _________   NO __________ 
 
Si sí, Por favor de proveer los detalles: _______________________________________________________________ 
 
¿Su niño(a) está tomando algún tipo de medicamento de manera regular?  SI __________   NO____________ 
 
Nombre del medicamento: ________________________   Dosis:____________  ¿Con qué frecuencia? ___________  
 
¿Este medicamento debe ser tomado durante las horas del programa?    SI ________   NO__________ 
Si sí, ¿a qué hora? ________________________ 
 
¿Hay algún tipo de condición médica seria que nuestro personal deba estar consciente?  SI ________   NO ________ 
 

Información del médico: Que debe ser contactado en caso de EMERGENCIA si otros contactos no están disponibles 
 

Nombre del médico: _______________________________________      Teléfono: __________________________ 
 

Información de seguro 
Compañía de seguro: ______________________________________     # Grupo __________________________ 
Asegurado: ____________________________________________     #Miembro _________________________  

 

 
Yo, _____________________________________, padre/tutor de _______________________________(estudiante) 
Autorizo su participación en el programa vespertino de las Escuelas Públicas del Condado de Dorchester S.T.E.A.M.  

Yo también estoy de acuerdo con los siguientes requisitos del programa S.T.E.A.M.  
 

1. Yo recibí y entiendo la política y las directrices del programa vespertino S.T.E.A.M.  
2. Yo entiendo y le doy permiso a mi niño(a) de participar en las evaluaciones académicas y los cuestionarios 

anónimos relacionados con los requisitos de la concesión/beca de 21st Century Community Learning Center 
y del programa S.T.E.A.M.  

3. Yo declaro que toda la información provista en este formulario de registración es certera y que es mi 
responsabilidad el mantener dicha información al día. 

4. En caso de emergencia, Yo autorizo que mi niño(a) sea llevado(a) al hospital más cercano. 
 
____________________________________               _________________ 
Firma del Padre, Madre o Tutor                Fecha 

 
 
 

tls 9/16 

 



                                                                                                                     
Publicidad 

 
 
_______   Yo le doy permiso a mi niño(a) de ser fotografiado durante el programa después de la escuela, y entiendo que 
esas fotos pueden ser publicadas en la página web del programa, en los boletines informativos o en distintos medios de 
comunicación. 
 
______   YO NO le doy permiso a mi niño(a) de ser fotografiado para ningún propósito publicitario. 
 
 
 
 
                  _____________________________________________             _____________________ 

Firma de Padre/ Madre/ Tutor                Fecha 
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