7
Apellido Legal del Estudiante

Primer Nombre legal

DISTRITO ESCOLAR de DAVIS
FORMULARIO de INFORMACION del ESTUDIANTE

Segundo Nombre Sufijo Apellido Preferido

El Distrito esta solicitando esta informacién bajo la autoridad de la Ley Administrativa del Estado R227-716 (1 al 5} y la Ley Publica 94-142 y Title IV de |a Ley de Derechos Civiles.

Primer Nombre Fecha de Nacimiento

Preferido

Grado escolar

Grupo Etnico (Escoja uno):

_ Masc. __Fem.| _ Hispanoolatino __ NoHispano o Latino | Moreno o Afroamericano

Raza (Escoja una o mds, sin considerar el Grupo Etnico):
Indio americano o Nativo de Alaska

___Asidtico

Nativo Hawaiano o Isla Pacifico

Blanco

Ultima escuela que asistié

Direccién

Si naci6 fuera de EE.UU., cudl pais

Fecha de ingreso en EE.UU.

gl e 5 = e
Apellido Primer Nombre Segundo Sufijo Apellido Primer Nombre Segundo Sufijo
Direccién Ciudad Estado Correo Postal  Apto. # Primer Tel. Direccién Ciudad Estado Correo Postal  Apto.# | Primer Tel
13 - - U
Direccion de Ciudad Estado Correo Postal  Apto. # Segundo Tel. Direcci6n de Ciudad Estado Correo Postal  Apto. # | Segundo Tel.
Correo : . Correo
(si es diferente) [ S, (si es diferente) SR

Lugar del Trabajo:

Tel. Trabajo: { # Tel. Interno

Guardian de finanzas: __Si __No
Reside con: Si __No

Envios de Correo: __Si__No

Lugar del Trabajo:
Tel. Trabajo:i .} .

# Tel. Interno

Guardidn de finanzas: __Si __No
Reside con: __Si __No

Envios de Correo: __Si __No

Direccién de Correo Electrénico (e-mait)

Ultimos 4 digitos de Seguro Social (SS)
para pago de almuerzo en Internet

Direccién de Correo Electrénico {e-mail)

Uttimos 4 digitos de Seguro Social (SS)
para pago de almuerzo en Internet

__ Problemas fisicos

(si es diferente)

)—\pellndo Primer Nombre Segundo Sufijo ___Anteojos/Lentes de contacto  ___Ayuda auditiva ___ Medicamento diario
' Problemas de salud:

Direcci6n Ciudad Estado Correo Postal  Apto. # Primer Tel.

Direccion Ciudad Estado Correo Postal  Apto. # Seéu}ido Tel. Asistencia especial requerida para que el estudiante asista a la escuela:

__ Transporte

__ Asistenciadeadulto  ___Silla de ruedas

___Equipo especial

Lugar del TréEajo:

Tel. Trabajo: { #Tel. Interno

Guardian de finanzas: __ S __No
Reside con: __Si No
Envios de Correo: Si __No

v

Doctor

Tel. del doctor

Programas Especiales que el estudiante recibe en la actualidad

Direccién de correo electrénico (e-mail)

Ultimos 4 digitos del N° Seguro Social (SS)
para pago de aimuerzo en Internet

_ Plan504 __ESL

__Educacion Especial/Resource ~ Lenguaje y el Habla v _Titleld

__ E-mail ___Internet

___Teléfono

___Sin notificacién

£Qué idioma habla su hijo o hija con mds frecuencia en el hogar?

£Qué idioma habla usted con mds frecuencia en el hogar (padre/s o tutor legal)?

¢Cu3l es el primer idioma que aprendié su hijo o hija a hablar?

éCudl es el ﬁrimer idioma que aprendié usted hablar (padre/s o tutor/legal)?

POR FAVOR COMPLETE AMBOS LADOS



