Early Excellence Program of Denver
Informacion del Estudiante

Informacion del Estudiante

Nombre completo del estudiante:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Sexo: M F Fecha de Nacimiento: / / Lugar de Nacimiento
Mes Dia Afio
Domicilio:
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Etnicidad

U Indio americano o Nativo de Alaska- Una persona con origen en alguno de los pueblos originales de Norte América y
a su afiliacion a una tribu o reconocimiento a una comunidad.

U Asidtico o Isleiio del Pacifico- Una persona con origen en alglin pueblo original del Lejano Este, del Sureste de
Asia, Las Islas del Pacifico, o del Sub Continente Hindu.

U Negro (no de origen hispano) - Una persona con origen de los grupos de raza negra de Africa.

a Hispano- Una persona de origen Mexicano, Puerto Riquefio, cubano, Centro o Sur

América, Alguna otra cultura Espafiola
U Blanco (no de origen hispano) Una persona de origen Europeo, Norte Americano, o del Medio Oeste.

Early Excellence Program of Denver admite estudiantes de cualquier raza, color y origen nacional o étnico.

Informacion sobre idioma hablado en casa
Si el inglés no es el primer idioma que el estudiante aprendié a hablar, por favor, indique cual habla:

Espafiol Vietnamita  Arabiga Ruso  Otro

(Padre (s) o guardia utilizan otro idioma que no sea inglés? si No

(Qué OTRO idioma aparte del inglés se habla en casa?

Espafiol ~ Vietnamita Aravico  Ruso Otro

Informacion sobre Servicios Especiales
(Su hijo(a) esta recibiendo educacion especial? No Si

(Su Hijo(a) tiene el plan 504 actual? No Si la respuesta es si por favor indique si es relacionado con: Salud Académica

(Esta su hijo(a) en programas de nifios Talentosos? No Si, la respuesta es si por favor especifique

Firma de Padres/Guardian Fecha
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Early Excellence Program of Denver
Informacion de la Familia

Informacion familiar Llene solo una por familia

Por favor proporcione verificacion de domicilio —un vil de utilidades, agua, o cable, contrato de renta, vil de venta etc.

Teléfono de casa:

Domicilio:
Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Direccion de envio (si es diferente):
Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Padre/Guardian que reside en el hogar

Padre/Guardian #1
Nombre:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Teléfono de trabajo: ext. Celular:
Correo Electrénico: Otro:
Padre/Guardian #2
Nombre:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Teléfono de trabajo: ext. Celular:
Correo Electrénico: Otro:

Nifos adicionales que vivan el hogar

) Relacion
Apelhdo Nombre Edad Padre/Guardian #1 Padre/Guardian #2

A qué escuela Asiste

Firma de Padre/ Guardian
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Early Excellence Program of Denver
Forma de Autorizaciones

Estudiante:

Apellido Nombre Segundo Nombre

Autorizaciones:

Al firmar esta forma, Yo doy mi autorizacion a lo siguiente:

1) Usted, su hijo, y otros miembros de la familia a participar en las actividades necesarias para evaluaciones?
Si No

2) Usted, su hijo, y otros miembros de la familia para ser fotografiado o grabado en video para fines relacionados con
la escuela?
Si No

3) (Usted, su hijo, y otros miembros de la familia para ser fotografiado o grabado en video para la publicidad de la
escuela a través de la web o en los materiales impresos?
Si  No

4) (Permiso a que su hijo vea peliculas aptas para todo ptblico, videos, o la television, si se muestra en el aula?
Si No

Firma de Padre/ Guardian Fecha

Polizas y Procedimientos - Declaracion por escrito

Al firmar abajo, confirmo que he recibido una copia del Manual de la Familia, Polizas y
Procedimientos de Early Excellence Program of Denver.

Firma de Padre/ Guardian Fecha
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Early Excellence Program of Denver
Contactos de Emergencia

Contactos de emergencia aparte de los padres / tutores

Estudiante:

Apellido Nombre Segundo Nombre

Contacto de Emergencia #1 Persona autorizada a recojer Yes No Relacion al estudiante:

Nombre:

Apellido Nombre
Teléfono 1: Teléfono 2:
Direccion:

Contacto de Emergencia #2 Persona autorizada a recojer Yes No Relacion al estudiante:

Nombre:

Apellido Nombre

Teléfono: Teléfono:

Direccion:

Contacto de Emergencia #3 Persona autorizada a recojer Yes No Relacion al estudiante:

Nombre:

Apellido Nombre
Teléfono: Teléfono:
Direccion:
Alertas Médicas / Alergias Liste cualquier problema médico o alergias
Doctor: Teléfono:
Dentista: Teléfono:
Hospital: Teléfono:

Yo autorizo, con mi firma, que si mis contactos de emergencia no pueden llegar a tiempo a recoger a mi hijo(a), el personal
escolar pueden tomar decisiones en una situacion de emergencia. Early Excellence Program of Denver NO tiene seguro
médico y dental para cubrir a los estudiantes. Es entendido que todos los gastos relacionados con tratamiento médico /
dental sera la responsabilidad del padre o tutor. Siempre y cuando el tratamiento médico se considere necesario por el
personal médico no me impongo, solo si hay prohibiciones especificas en relacion con el tratamiento:

Yo doy mi consentimiento SOLO a las personas anotadas a recoger a mi hijo(a) de la escuela Early Excellence Program of
Denver.

Firma de Padre/ Guardian Fecha
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