
ESCUELAS PÚBLICAS DE LA CIUDAD DE ALEXANDRIA 
Formulario de inscripción para los alumnos 

 
Apellido:_______________________________________ Primer nombre:_______________________________ Segundo nombre:________________  
 
Masculino: ____Femenino:____    Fecha de nacimiento: Mes:____ Día:____ Año:____      País de nacimiento:________________________________  
Grupo étnico:   
 
 
 
 
 
¿El inglés es tu idioma materno?  ___________           Si no lo fuera, ¿cuál es tu idioma materno?  _________________________________________ 
 
 
Dirección: Calle___________________________________________________________________________________Apt N.º_________  
 
  Ciudad________________________________________________ Estado__________________________ Código postal______________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Padre/Tutor Nº 1: 
Apellido:________________________________________________ Nombre:_______________________________ Masculino: ____Femenino:____ 
 
Padre: ______  Padrastro:    ______ Tutor legal:  ______   
 
Madre: ______  Madrastra:  ______      Padre/madre adoptivo: ______ 
 
Dirección: Calle__________________________________________ Apt N.º___________  
 
  Ciudad________________________ Estado___________ Código postal_________________ 
 
Teléfono particular: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _   Teléfono celular: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ 
 
 
 
Padre/Tutor Nº 2: 
Apellido:_________________________________________________ Nombre:_______________________________ Masculino: ____Femenino:____ 
 
Padre: ______  Padrastro:    ______ Tutor legal:  ______   
 
Madre: ______  Madrastra:  ______      Padre/madre adoptivo: ______ 
 
Dirección: Calle__________________________________________ Apt N.º___________  
 
  Ciudad________________________ Estado___________ Código postal_________________ 
 
Teléfono particular: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _   Teléfono celular: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ 
 
 
Nombre del médico: ______________________________________________________________________       Teléfono: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ 
 

Si no pudiéramos contactarnos con usted o con el médico que se indica más arriba, ¿contamos con su permiso para llevar a su hijo a la sala de emergencias del 
hospital más cercano, con los gastos por su cuenta, y contamos con su autorización para que el hospital y el personal médico le realicen el tratamiento que el 

médico considere necesario para el bienestar de su hijo?                              Sí_________        
No __________ 

 
Firma del Padre/Tutor: ________________________________________________________________    Fecha: __________________________ 
  
FOR OFFICE USE ONLY (ÚNICAMENTE PARA USO DE LA OFICINA): 

 
Student ID 

 
School 

ID 
 

Sch/Res 
 
Att/Permit 

Code 

 
Address/Transfer 

Permit Verified 

 
Grade 

 
Entry 
 Code 

 
Entry 
 Date 

 
Office Verification/Signature 

 
 

        

 

o No especificado (00) 
o Indio americano/Alaska (01) 

Padre/Madre:
   
¿La Ciudad de Alexandria es su residencia legal?   Sí______ No______ 
 
Si NO lo fuese, ¿se ha aprobado una excepción a la política?  Sí______ No______ 
 

Alumno:   
 
Ciudadano de EE. UU: Sí______  No______ 
 
SS#___________ -  ________  - ___________ 
 

 
Certificado de Nacimiento: Sí___   No ___  N.º de Certificado de Nacimiento:__________________________________________________ 
 

Empleador:_________________________________ 
 
Dirección 
laboral:____________________________________ 
 
Teléfono laboral: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ Ext:___ 
 
 

o Asiático/Islas del Pacífico  (02) 
o Negro/No de origen hispano (03) 

o Hispano (04) 
o Blanco/No de origen hispano (05) 
o Nativo de Hawái (06) 

Empleador:_________________________________ 
 
Dirección 
laboral:____________________________________ 
 
Teléfono laboral: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ Ext:___ 
 
 



ESCUELAS PÚBLICAS DE LA CIUDAD DE ALEXANDRIA 
Formulario de inscripción para los alumnos 

 
Otros niños de la familia: 
 

 
Nombre 

 
Fecha de nacimiento 

 
Sexo 

 
Escuela 

 
1.  

   

 
2.  

   

 
3. 

   

 
4. 

   

 
 
 
Por favor, verifique si su hijo tiene alguna afección médica: 
 

 
Alergia severa 

 
Asma 

 
Diabetes 

 
Enfermedad 

coronaria 
importante 

 
Usa anteojos 

 
Usa 

lentillas 
 

Usa aparato 
auditivo 

 
 

      

 
Otras afecciones:__________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Si su hijo ha recibido servicios especiales de educación, indíquelos a continuación: ______________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________  
 
____________________________________________________________          Documentación recibida:               Sí___________  No_________ 
 
 
Contacto uno de emergencia (que no sea el padre/madre/tutor):   
 
Nombre: _______________________________________ 
 
Dirección: Calle________________________________________ ___Apt N.º_________  
 
  Ciudad________________________ Estado___________ Código postal_________________ 
 
Teléfono particular: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _  Teléfono celular: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ 
 
Teléfono laboral: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ 
 
Relación con el alumno:____________________________________________________ 
 
 
Contacto dos de emergencia (que no sea el padre/madre/tutor):   
 
Nombre: _______________________________________ 
 
Dirección: Calle__________________________________________ Apt N.º___________  
 
  Ciudad________________________ Estado___________ Código postal_________________ 
 
Teléfono particular: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _  Teléfono celular: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ 
 
Teléfono laboral: (_ _ _) _ _ _ -_ _ _ _ 
 
Relación con el alumno:____________________________________________________ 
 
 
Última escuela a la que asistió:    ____________________________________________   Pública o privada (marque una opción con un círculo) 
 
Dirección:____________________________________________________ Ciudad:_________________ Estado:______ Código postal:__________ 
 
Si no fuera una escuela de Alexandria, ¿el alumno ALGUNA VEZ asistió a las Escuelas Públicas de la Ciudad de Alexandria?     
Sí____________  No_____________ 
Si la respuesta es Sí, indique lo siguiente:      Escuela:___________________________                 Año___________                  Grado__________ 
__ 
 
Al firmar este formulario, verifico que la información que contiene el presente es correcta.  
 
 
Firma del Padre/Tutor: ________________________________________________________________    Fecha: ___________________ 

Durante el año anterior al jardín de infantes mi hijo estuvo 
en: 

 
Head Start 

 
Jefferson-Houston_________ Cora Kelly______________ 
 
George Washington________ John Adams____________ 
 
Samuel Tucker____________ Mt. Vernon______________ 

 
 

Centro de cuidado infantil (todo el día, todo el año) 
 

Nombre del centro: _______________________________ 
 
 

Programa de media jornada (preescolar o escuela infantil)
 

Nombre del programa de media jornada: _________________
 

Cuidado en el hogar (marque uno) 
 

Cuidador de niños de familia – Niñera – Padres/Familiar 
 
 


