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Paquete de registro Pre K 

Departamento de Educaciōn Especial 
(510) 784-2600 ex 72611

Visite www.husd.us/enroll y siga los pasos 1 a 4 para inscribirse

• Responda todas las preguntas en el formulario del cuestionario para 
padres.
• Si la pregunta no se aplica a su estudiante, escriba NA en ese campo.
• Cargue el cuestionario para padres en su registro en línea
• Una vez que se complete su registro en línea, programe su cita de 
inscripción en el Paso 3 @ www.husd.us/enroll

http://www.husd.us/enroll
http://www.husd.us/enroll
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