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SCHOOL DISTRICT OF JANESVILLE

Firma del padre o tutor legal:

Distrito Escolar de Janesville Formulario de Inscripcion Familiar
527 S Franklin St. Janesville, W1 53548 Telefono: (608)743-5011 Fax : 608-743-5154

Fecha:

Informacion del estudiante: Al escribir todos los nifios de hasta 18 afios que viven en la casa, dard permiso al Distrito Escolar
de Janesville para comunicarse con usted con el fin de inscribirlos en la escuela. Utilice hojas adicionales si es necesario.
*¢Alguno de sus hijos a asistido alguna vez a las escuelas de Janesville? Si es asi, équién?

éAlguno de sus hijos ha sido expulsado alguna vez o tiene una expulsiéon pendiente? Si es asi, équién?

Estudiante que va a inscribir

Grado: Fecha de Nac.: / /

mes dia afio

Sexo:

Primer apellido:

Primer nombre:

Segundo nombre:

Ciudad de nacimiento:

Estado:

¢ Recibe este estudiante servicios de educacion especial?

Si No

¢ Tiene este estudiante un Plan 504?  Si No
¢ Tiene este estudiante un problema de salud? ~ Si No
Hispano/Latino Si No

Raza: (marque cualquiera que corresponda; debe marcar al menos uno)

Nativo Americano/Nativo de Alaska
Asiatico

Negro/Afroamericano

Nativo de Hawai/Otra Isla del Pacifico
Blanco

Hermano(a) del estudiante que va a inscribir*si no esta ya en
la lista anterior

Grado: Fecha de Nac.: / /

mes dia afio

Sexo:

Primer apellido:

Primer nombre;

Segundo nombre:

Ciudad de nacimiento:

Estado:

¢ Recibe este estudiante servicios de educacion especial?

Si No

¢ Tiene este estudiante un Plan 5047 Si No
¢ Tiene este estudiante un problema de salud?  Si  No
Hispano/Latino Si No

Raza: (marque cualquiera que corresponda; debe marcar al menos uno)

Nativo Americano/Nativo de Alaska
Asiatico

Negro/Afroamericano

Nativo de Hawai/Otra Isla del Pacifico
Blanco

Hermano(a) del estudiante que va a inscribir*si no esta ya en
la lista anterior

Grado: Fecha de Nac.: / /

mes dia afio

Sexo:

Primer apellido:

Primer nombre:

Segundo nombre:

Ciudad de nacimiento:

Estado:

¢ Recibe este estudiante servicios de educacion especial?

Si No

¢ Tiene este estudiante un Plan 5047 Si No
¢ Tiene este estudiante un problema de salud?  Si  No
Hispano/Latino Si No

Raza: (marque cualquiera que corresponda; debe marcar al menos uno)

Nativo Americano/Nativo de Alaska
Asiatico

Negro/Afroamericano

Nativo de Hawai/Otra Isla del Pacifico
Blanco

SIGUE AL REVERSO >>>>>>>




Direccion Principal

NUmero y Nombre de Calle

# de Apt.

Ciudad

Estado

Codigo Postal

NUmero telefénico del hogar

Padre/madre/tutor legal que vive en la direccion principal

Apellido

Nombre

Inicial del segundo nombre

Parentesco con el estudiante

Fecha de nacimiento: [

mes _dia__afio

Género

Correo electronico

Tel. del trabajo

Numero de cellular

Padre/madre/tutor legal que vive en la direccion principal

Apellido

Nombre

Inicial del segundo nombre

Parentesco con el estudiante

Fecha de nacimiento: [

mes dia afio

Género

Correo electrénico

Tel. del trabajo

Numero de cellular

Direccidn secundaria (sdlo es necesaria si un padre/madre/tutor no vive en la direccion principal)

Direccion Secundaria

Numero y Nombre de Calle

# de Apt.

Ciudad

Estado

Codigo Postal

NUmero telefénico del hogar

Padre/madre/tutor legal que vive en la Direccién Secundaria

Apellido

Nombre

Inicial del segundo nombre

Parentesco con el estudiante

Fecha de nacimiento: [

mes dia afio

Género

Correo electrénico

Tel. del trabajo

Numero de cellular

Padre/madre/tutor legal que vive en la Direccién Secundaria

Apellido

Nombre

Inicial del segundo nombre

Parentesco con el estudiante

Fecha de nacimiento: [

mes _dia__afio

Género

Correo electrénico

Tel. del trabajo

Numero de cellular
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