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Programa de Después de Escuela Aprendizaje Ampliado 
Pre-Inscripción para Servicios Subsidios 

 
Número de familia _________                                      Ingresos mensual de familia $_________________ 

 
**Por favor de proporcionar 1 mes de talones de cheque, recientes y consecutivos de CADA padre 

Nombre de niño/a que recibirá́ servicios: _________________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: _____________________   Escuela: ____________________ 
************************************************************************************ 
INFORMACION DE LA MADRE 
____________________________________________________________________________________ 
Nombre de Madre/Tutor                     Tel. de casa o celular                              Correo electrónico 
____________________________________________________________________________________ 
Dirección                                                                     Ciudad                             Estado                      Códigopostal
____________________________________________________________________________________ 
Empleador/Escuela                                                                                            Tel. Empleador/Escuela 

Días y horas: L ______ M ______ M ______ J ______ V ______ De: ______ am/pm a _______ am/pm 

************************************************************************************ 
INFORMACIÓN DEL PADRE 
____________________________________________________________________________________ 
Nombre de Padre/Tutor                                       Tel. de casa o  celular                             Correo electrónico 
____________________________________________________________________________________ 
Dirección                                                                      Ciudad                           Estado                      Código postal 
____________________________________________________________________________________ 
Empleador/Escuela                                                                                           Tel. Empleador/Escuela 
 
Días y horas: L _____ M _____ M _____ J _____ V ______ De: _______ am/pm a _______am/pm 
 
************************************************************************************ 
Nombre de todos los niños menores de 18 años que forman parte del hogar: 
             Nombre Completo                           Fecha de Nacimiento                   M/F                         Grado  
1.___________________________        __________________              ________            ____________    
2.____________________________       __________________              ________            ____________ 
3.____________________________       __________________              ________            ____________ 
 
Firma del Padre/Tutor __________________________________________ Fecha ________________ 
 


