
DEPARTAMENTO DE EDUCACION 
PRIMARIA Y SECUNDARIA DE MISSOURI 

OFICINA DE LA INFANCIA- CUMPLIMIENTO DE 
LA NORMATIVA SOBRE CUI DADO INFANTIL 

DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS PARA PERSONAS DE 
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FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA EL CUIDADO INFANTIL 

NOMBRE DEL CENTRO/PROVEEDOR FECHA DE INGRESO FECHA DE BAJA 

NOMBRE DEL NINO/A GENERO FECHA DE NACIMIENTO 

DIRECCl6N DEL NINO/A (CALLE, CIUDAD, ESTADO, C6DIGO POSTAL) 

DIRECCl6N (CALLE, CIUDAD, ESTADO, C6DIGO POSTAL) 0 MARQUE SI ES LA MISMA QUE LA DIRECCl6N DEL NINO/A□

DIRECCl6N DE CORREO ELECTR6NICO 

EMPLEADOR O CENTRO EDUCATIVO HORARIO LABORAL/LECTIVO 

DIRECCl6N DEL EMPLEADOR/CENTRO EDUCATIVO (CALLE, CIUDAD, ESTADO, C6DIGO POSTAL) NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO 

NOMBRES DE LOS PADRES/TUTOR LEGAL NUMERO DE TELEFONO 

DIRECCl6N (CALLE, CIUDAD, ESTADO, C6DIGO POSTAL) 0 MARQUE SI ES LA MISMA QUE LA DIRECCl6N DEL NINO/A□

DIRECCl6N DE CORREO ELECTR6NICO 

EMPLEADOR O CENTRO EDUCATIVO HORARIO LABORAL/LECTIVO 

DIRECCl6N DEL EMPLEADOR/CENTRO EDUCATIVO (CALLE, CIUDAD, ESTADO, C6DIGO POSTAL) NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO 

Si usted o un miembro de su familia inmediata ha servido alguna vez en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, de die aquf para 
obtener mas informaci6n sabre los servicios relacionados con el ejercito en Missouri o visite www.dese.mo.gov/veterans-services. 

NOMBRE PARENTESCO CON EL NINO/A NUMERO(s) DE TELEFONO 

DIRECCl6N (CALLE, CIUDAD, ESTADO, C6DIGO POSTAL) 

NOMBRE PARENTESCO CON EL NINO/A NUMERO(s) DE TELEFONO 

DIRECCl6N (CALLE, CIUDAD, ESTADO, C6DIGO POSTAL) 

El Departamento de Educaci6n Prim.aria y Sernndaria no discrimina en sus programas y actividades. por motivos de raza, color, religi6n, genera, identidad de gf:nero, orientaci6n sexual, origen nacional, 

edad, condici6n de veterano, discapacidad mental o ffsica o cualquier otro motivo prohibido par la ley. Las preguntas relacionadas con las program.as del departamento y la ubicaci6n de los servicios, 
actividades e instalaciones accesibles para person.as con discapacidades pueden dirigirse a Jefferson State Office Building, Director of Civil Rights Compliance and MOA Coordinator (Title VI/Title VII/Title 
IX/504/ADA/ADAAA//lf/.e Act/GINA/USDA Title VI), 5th Floor, 205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; numero de telefono 573-526-4757 o TTY 800-735-2966; direcci6n de 

correo electr6nico civilrights@dese.mo.gov. 
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AUTORIZACION PARA ATENCION MEDICA DE URGENCIA 

Entiendo que se me notificara inmediatamente en caso de que mi hijo/a tenga una urgencia, y tomare las medidas necesarias para que 
mi hijo/a reciba atenci6n medica con el medico u hospital de mi elecci6n. Si no es posible ponerse en contacto conmigo para tomar las 
medidas necesarias, o en caso de una urgencia crftica que requiera atenci6n medica, autorizo a 

(NOMBRE DEL CENTRO DE 
CUIDADO INFANTIL) 

A Recibf una copia de las polfticas de este centro relativas al ingreso, el cuidado y la baja de los niiios. 

B Se me ha informado que hay una copia de los reglamentos de concesi6n de licencia para los hogares de 

cuidado infantil o de los reglamentos de concesi6n de licencia para los hogares y centros de cuidado 

infantil grupal disponible en este centro para su revision. 

C El proveedor y yo he mos acordado un plan para la comunicaci6n continua con respecto al desarrollo, el 

comportamiento y las necesidades individuales de mi hijo/a. 

D Cuando mi hijo/a este enfermo, entiendo y estoy de acuerdo en que es posible que no se le acepte en el 

centro de cuidado ni pueda permanecer en el centro de cuidado. 

E Entiendo que, antes del primer dfa de asistencia de mi hijo/a, proporcionare un comprobante de que mi 

hijo/a ha recibido todas las vacunas apropiadas para su edad o de que esta exento de recibirlas. 

F □ Autorizo □ No autorizo los paseos escolares/excursiones Entiendo que se me notificara con

anticipaci6n cuando se planifiquen.

G □ Autorizo □ No autorizo al centro a trasladar a mi hijo/a.

H Se me ha informado y he recibido una copia de la polftica de sueiio seguro del centro en caso de inscribir 

a un niiio/a menor de un (1) afio de edad. 

INICIALES DEL 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

INICIALES DEL 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

INICIALES DEL 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

INICIALES DEL 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

INICIALES DEL 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

INICIALES DEL 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

INICIALES DEL 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

INICIALES DEL 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

Se me ha informado que puedo solicitar que se me notifique, en el momento de la inscripci6n inicial o en INICIALES DEL 

cualquier momenta posterior, si hay niiios actualmente inscritos o que asisten al centro para los que se ha 
PADRE/MADRE/TUTOR LEGA 

presentado una exenci6n de vacunaci6n. 

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR FECHA 

PRIMERA ACTUAUZACl6N ANUAL FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR FECHA 

SEGUNDA ACTUAUZACl◊N ANUAL FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR FECHA 

TERCERA ACTUALIZACl◊N ANUAL FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR FECHA 
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