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Ubicacion:

SECCION A: Informacion del estudiante (favor de escribir claro)

Nombre: FDN: Género: Grado:
Direccion:
Calle Ciudad, Estado Codigo postal
*Direccion para la hora de salida:
Calle Ciudad, Estado Codigo postal
# de teléfono de la casa del estudiante: # de teléfono de la localidad de salida:

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

Informacion de Madre/Tutora Informacion de Padre/Tutor

Nombre: Nombre:
Direccion: Direccion:

Calle Calle
Ciudad, Estado Codigo postal Ciudad, Estado Codigo 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 electronico: Correo electronico:

SECCION C: EMERGENCIA Informacion de contacto (favor de escribir claro)
Favor de proveer informacion de contactos adicionales para cuando los padres/ tutores no puedan ser localizados o si su nifio(a) necesita ser recogido en caso
de emergencia

1) Nombre: # de teléfono: # de cel.
Direccion:
2) Nombre: # de teléfono: # de cel.
Direccion:
3) Nombre: # de teléfono: # de cel.
Direccion:

Uso oficial solamente
Fecha de registracion: Fecha de salida:
Nimero de autobiis:
Razon De-registracion o de salida:



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

Informacion de Salud

(Su nifo(a) tiene un Programa de Educacion Individual? (IEP) SI NO
(Su nifio(a) tiene restricciones de actividades fisicas? SI NO

Si si, Por favor de proveer los detalles:

(Su nifo(a) tiene algln tipo de alergias? SI NO

Si si, Por favor de proveer los detalles:

(Su nifo(a) es alérgico a algln tipo de alimento? SI NO

Si si, Por favor de proveer los detalles:

(Su nifno(a) estd tomando algun 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 si, ja qué hora?

(Hay algtn tipo de condicion médica seria que nuestro personal deba estar consciente? SI NO

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

Nombre del médico: Teléfono:

Informacion de seguro

Compaiiia de seguro: # Grupo
Asegurado: #Miembro
Yo, , padre/tutor de (estudiante)

Autorizo su participacion en el programa vespertino de las Escuelas Publicas del Condado de Dorchester S.T.E.A.M.

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

Yo recibi y entiendo la politica y las directrices del programa vespertino S.T.E.A.M.

Yo entiendo y le doy permiso a mi nifio(a) de participar en las evaluaciones académicas y los cuestionarios

anonimos relacionados con los requisitos de la concesion/beca de 21% Century Community Learning Center

y del programa S.T.E.A.M.

3. Yo declaro que toda la informacion provista en este formulario de registracion es certera y que es mi
responsabilidad el mantener dicha informacion al dia.

4. En caso de emergencia, Yo autorizo que mi nifio(a) sea llevado(a) al hospital mas cercano.
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Firma del Padre, Madre o Tutor Fecha
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Yo le doy permiso a mi nifo(a) de ser fotografiado durante el programa después de la escuela, y entiendo que
esas fotos pueden ser publicadas en la pagina web del programa, en los boletines informativos o en distintos medios de

comunicacion.

YO NO le doy permiso a mi nifio(a) de ser fotografiado para ningun propdsito publicitario.

Firma de Padre/ Madre/ Tutor Fecha
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