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Arlene Lloréns-Sosa- District Registrar 
Scott Dorn- Assistant Superintendent for Pupil Services   

Solicitudes de lnformacion y Documentacion de lnscripcion

Para registrar a un estudiante en las Escuelas Publicas de los Tarrytowns, lea y siga las pautas a continuacion. Todos los 
registros requieren una cita en persona*, y no es necesario que se presente el estudiante. Comuniquese con la 
registradora del distrito al 914-332-6272 o envie un correo electronico a: allorenssosa@tufsd.org para programar una 
cita. El horario de la oficina de inscripcion es de lunes a viernes de 8:00 am a 4:00 pm. (En verano puede variar).*Por lo 
general, hay 2 fechas programadas para las inscripciones masivas de Kindergarten, tipicamente en enero/marzo para la clase del 
año siguiente. Si se perdió las fechas para las inscripciones masivas, se requerirá una cita en persona con la registradora del distrito a 
partir de abril. Si se está registrando para la clase de Kindergarten del año escolar actual, se requiere una cita con la registradora del 
distrito. Visite el sitio web de TUFSD de John Paulding para obtener más información sobre las fechas o llame a la oficina al 
914-631-5526. Tenga en cuenta: para los registros masivos TODOS los documentos, incluidos los físicos/vacunas son requeridos. 
Tenga en cuenta: las inscripciones de PreK se procesan en la Escuela Primaria John Paulding comuníquese al 914-332-6232.

Comprobante de Residencia: 
Para registrarse, se deben presentar tres (3) comprobaciones actuales de los formularios de residencia (no mayores de 
dos meses). Para ejemplos de documentos aceptables, por favor revise la lista "Pruebas de Residencia Aceptables". • Es 
posible que se requieran documentos notariales adicionales. 

Prueba de Nacimiento: Todos los estudiantes que se inscriban por primera vez (o los estudiantes anteriores que vuelvan al 
distrito) deben presentar como prueba uno de los siguientes: (Deben ser originales}.- Acta de nacimiento, pasaportes o 
certificados bautismales. 

Evidencia de inmunizaciones actualizadas:
Grado Vacuna Requerida/Dosis:
PreK DTaP-4, Polio-3 MMR-1, HepB-3, Varicella-1, Hib- (1-4), PCV ( 1-4)
K-5 DTaP (up to 5), Polio-(3-4),MMR-2, HepB-3,Varicella-2 
6-11 DTaP-3, Tdap-1, Polio(3-4), MMR-2, HepB- 3, Varicella 2, MenACWY (meningococcal) 1 
12 DTaP- Tdap-1, Polio-3, MMR-2, HepB-3, Varicella-1,MenACWY (1-2) 

Documentaci6n de Salud: **
El certificado de un examen fisico realizado dentro del año anterior al primer dia del año escolar en 
curso es para todos los estudiantes nuevos, PreK-12 grado. La documentacion de un examen fisico debe proporcionarse 
dentro de los 14 dias posteriores a la entrada a la esuela. Una vez que el periodo de gracia de 14 dias haya terminado, 
los estudiantes no podran participar en actividades de educacion fisica o de juegos infantiles hasta que se reciba un 
formulario de fisico medico. Registracion masiva de Kinder requiere todos los documentos incluyendo el record del fisico/
vacuna actual.

Documentacion del Programa de Educacion Anterior: 
Registros escolares, transcripciones y /u otros informes de experiencia escolar se deben incluir. 

Evaluacin de CSE/CPSE: Completar la aplicacion de registro y adjunte todos los documentos necesarios al igual que una  
registracion escolar.
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    Lista de Verificación de Documentos Requeridos 

___ Aplicacion de registro completo: uno para cada 
estudiante.

___ Comprobante de residencia (uno de la categoría A 
que se aplica a su arreglo de vivienda y 2 de la 
categoría B, consulte la segunda página del paquete de 
registro titulado “Pruebas de Residencia Aceptables”).

___ Certificado de nacimiento / pasaporte / 
certificado de bautismo (solo uno).

___ Físico actual y vacunas.

 SI ES APLICABLE

         ___ IEP/Plan 504

         ___ Notas/Calificaciones de la ultima escuela asistida            

        ___  Carta de escuela privada reconociendo la inscripción

Arlene Llorens-Sosa- District Registrar
P. 914.332.6272
E. allorenssosa@tufsd.org
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                               FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

Información Del Estudiante – (Por favor imprima)  

Nombre legal del Estudiante: ________________________________________________________

Apodo: ____________________________       

Grado: ________ 

Genero:  M⁯     F ⁯   Fecha de Nacimiento:  
               Mes /Dia/Año 

 
 

Dirección Residencial: _______Apto/Bldg.: _________ 

Ciudad: ___________________Estado: _________________________Código Postal: ___________  

Hermanos:      

Ciudad/Pueblo de nacimiento: ____________________________________País de nacimiento _________________________________ 

 Lenguaje Dominante Estudiante: _______________________    Idioma principal del hogar__________________________________ 

     Etnicidad (Opcional – Pero si esta sección no es completada por un padre/tutor, la escuela puede tomar una determinación para el cumplimiento de NYS) 
 
Al personal de la escuela: Este formulario se presentará en el registro permanente del estudiante como información confidencial.  
Para el Padre/Tutor: la información que usted ha proporcionado en este formulario es confidencial. Está protegido por el Reglamento de 
Confidencialidad. La Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (1974) prohíbe el acceso no autorizado a los registros de los 
estudiantes y la divulgación no autorizada de cualquier información de registro de estudiante identificable por nombre de estudiante. 

Es el niño de raza hispana?: (Origen Hispano, Latino o Español significa personas de origen Cubano, Mexicano, Puertorriqueño, Sur/Centro 
Americano u otro origen Español independiente de su raza. 

 
□Si, Hispano ⁯ No, no Hispano 

 
Selecciona una o más razas de los siguientes cinco grupos raciales. (Marque todos los grupos que se apliquen a su hijo; marque al 
menos una casilla.) 

 
□ Indio Americano/ Nativo de Alaska Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales de América del Norte y 

del Sur, y que mantiene la identificación cultural a través de la afiliación tribal o el 
reconocimiento. 

 
□ Asiatico Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente, el 

Sudeste Asiático o el subcontinente indio, incluyendo por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 
Corea, Malasia, Pakistán, Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam. 

 
□ Negro o afroamericano Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa. 

 
□ Nativo hawaiano/otro isleño del Pacífico   Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Hawái, Guam, 

Samoa u otras islas del Pacífico. 
 

□ Blanco                Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, el norte de Africa o el Medio Oriente. 

 

 

RegistrarInitial:  

Proof of Residency 
□ Deed 
□ MortgageStatement 
□ NotarizedLetter 
□ OriginalLease 
□ STAC-202 
□ UtilityBill 
□ Other  
□ Birthday Verif:_______ 
□ Free/Red. Lunch _____ 
□ Medical Alerts ______ 

        Entered by District 
 
Student ID#:________________ 

School: ____________________ 

Grade: ____ 

Enrollment Date:  ____  

Nombre F.D.N. Grado  Nombre F.D.N. Grado  Nombre F.D.N. Grado 

Nombre F.D.N. Grado  Nombre F.D.N. Grado  Nombre F.D.N. Grado 
 

http://www.tufsd.org/


     Información previa de la escuela 

¿El estudiante ha asistido previamente a la escuela en las Escuelas Públicas de los Tarrytowns?  Si ⁯   No ⁯ 
Escuela ______________________________________________________Grado: Año escolar: __________ 

La última escuela asistió fuera de las escuelas públicas de los Tarrytowns: 
     Escuela: _______________________________________________________ Grado:________ Año Esc:____ 
     Ciudad: _____________________________________________ Estado: ___ 
__ 
     Número de años de escuela fuera de los EE. UU. _____________   Último grado completada: _________ 

     Información de Servicios Especiales *( Adjunte los documentos si contesta Si)* 
    ¿Su hijo ha recibido servicios de educación especial y/o es el elegible para los servicios?   Si ⁯ No ⁯ 

    ¿Su hijo tiene un Plan de Educación Individualizado IEP o un Plan de Alojamiento 504?  Si ⁯ No⁯

      Estudiante Vive Con: (Por favor, circule uno) 

Ambos Padres⁯ Madre Soltera⁯             Padre Soltero⁯          Madre/Padrastro⁯                    Padre/Madrastra⁯
Tutor Legal⁯     

Si está en la colocación de crianza, el origen de crianza: ______________________________     Otro⁯ ____________ 

Nota: Cuando un estudiante no reside con ambos padres, la información adicional debe estar en el archivo para que el 
personal de la escuela sea consciente de quién es responsable de los estudiantes. Si hay documentos legales aplicables, como 
documentos de custodia, se debe proporcionar una copia a la escuela. Cuando el acuerdo es menos formal, no se presume 
que ninguno de los padres naturales tenga derecho a la custodia o a la toma de decisiones sobre el otro padre, a menos que 
haya una orden judicial. 

Nombre:  Relación con el estudiante:  
Tutor Legal 
 Si ⁯    No⁯ 

Dirección de residencia: 

Teléfono del hogar:   Celular: _____________________ 

Teléfono de trabajo:   Ocupación: ___________________________________________________________ 

Nombre del empleador:   Dirección del empleador: 

Correo electrónico (REQUERIDO): ___________________________________________________ *Se requiere al menos un correo electrónico* 

Nombre: Relación con el estudiante:  
 Tutor Legal  
Si ⁯       No ⁯ 

      Teléfono del hogar:     Celular: ______________________ 

Teléfono de trabajo:    Ocupación: _____________________________________________________________ 

Nombre del empleador:    Dirección del empleador: 

  Correo electrónico: ______________________________ 

Sole llene abajo la informacion de los padres que viven con el estudiante.



Padre(s) que NO viven con el estudiante en su residencia primaria (Solo llene si le aplica) 

   Tutor Legal Recibir correo
      Nombre: Relación con el estudiante: Si⁯ No⁯ Si ⁯ No⁯

Dirección: _______ 

Teléfono del hogar: Celular: ______ ______________________ 

Teléfono de trabajo: Ocupación: ________________________________________________ 

Nombre del empleador: Dirección del empleador: ________ 

     Correo electrónico: _______________________________________ 

En caso de enfermedad o lesión, el personal de la escuela es legalmente responsable de los primeros auxilios solamente. Es la 
política de la escuela notificar a los padres cuando se indica atención médica inmediata o atención médica en el hogar. Con 
frecuencia, no se puede llegar a los padres. Por favor, ayúdenos a brindarle a su hijo el cuidado adecuado proporcionando la 
información solicitada a continuación. 

Información de contacto de emergencia– Si el niño necesita atención médica inmediata y no se puede contactar con los 
padres/tutores 

Nombre del doctor: Teléfono: 

Información adicional: 

Nombre del dentista: Teléfono: 

Información adicional: 

Información de contacto de emergencia no familiar– Si el niño está enfermo o lesionado y no se puede contactar 
con el padre/tutor, 

Nombre: Relación con el estudiante: 

Teléfono del hogar: Teléfono de trabajo: Teléfono celular: 

Información adicional: 

Nombre: Relación con el estudiante: 

Teléfono del hogar: Teléfono de trabajo: Teléfono celular: 

Información adicional: 



                                               Cuido después de la escuela (si corresponde) 
 

 
Persona a cargo de la Atención Estudiantil después de la escuela: ________________________________________ 
 
Relación: ______________________________________________________________________________________ 
 
Dirección: _______________________________________Teléfono: ___________________________________ 
 
 
 
 
 
                                                               Alertas Médicas 
 
Alergias médicas: 
___________________________________________________________________________________________ 

 
 
Medicamentos: 
___________________________________________________________________________________________ 
 
 
Problemas de salud crónicos/alertas médicas: 
___________________________________________________________________________________________ 
 
 
                                                                        Otro 
 

 
Almuerzo gratis/reducido_________ Si o No 
 
 
 
**Si cree que su hijo(a) puede ser elegible para el almuerzo gratuito o reducido, comuníquese con Amada 
Reimundez al (914) 366-5803 para determinar la elegibilidad** 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del Padre/Tutor: Fecha: 
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