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CENTROS DE APRENDIZAJE COMUNITARIOS DE LINCOLN 
FORMULARIO DE INFORMACIÓN ESTUDIANTIL 
Local: _____________________
INFORMACIÓN ESTUDIANTIL 
Primer nombre y apellido del estudiante: ___________________________________________  # ID: ____________
( Sexo Masculino   ( Sexo Femenino     Edad:________
Grado:_________     Fecha de Nacimiento:____/____/_____    

ETNICIDAD:







  OTRAS PREGUNTAS:



(  Nativo Americano
           (  Europeo Americano


   (  Mi hijo/a califica para  el almuerzo reducido/gratis (  Asiático Americano
           (  Hawaiano/Pacifico Americano
   (  Mi hijo está en ELL  

(  Africano Americano            (  Americano del Medio Oriente

         Idioma nativo _______________________ 

(  Hispano/Latino Americano  (  Multiétnico Americano
                (  Mi hijo/a recibe servicios de educación especial Otro: _____________________________________________
                      durante horas de escuela 
                       (  Mi hijo/s es un/a nuevo/a estudiante 
PROGRAMA:    
( solo AM        ( solo PM          ( AM y PM         ( Día extendido de Kindergarten 



( Programa de todo el día/Otro: ____________

* PARA PARTICIPANTES EN CLUBES DEL CENTRO DE APRENDIZAJE COMUNITARIO:

Al terminar el club mi hijo/a:  
(  lo/la recogerá una persona autorizada       (   irá al programa después de la escuela       (   caminará a casa
INFORMACIÓN MÉDICA/INSTRUCCIONES Y NECESIDADES ESPECIALES: Anote condiciones de salud, alergias a comida/medicamentos, dietas especiales o cualquier condición que pueda afectar la salud de su hijo/a mientras esté en el programa, incluya medicamentos que toma su hijo/a o escriba N/A si esto no aplica a su hijo/a:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

INFORMACIÓN FAMILIAR 
ESTATUS DEL  PADRE: ( Soltero/a  ( Casado/a  ( Viudo/a  ( Divorciado/a  ( Separado/a  ( Segundo Matrimonio  

TUTOR LEGAL:   ( Padre y Madre    ( Madre     ( Padre     ( Otro: ________________________

INFORMACIÓN DE MADRE/TUTOR LEGAL:

PRIMER NOMBRE Y APELLIDO: __________________________________________________________________________

DIRECCIÓN: _______________________CIUDAD:_______________ESTADO:______CODIGO POSTAL: ______________

NÚMERO DE TELEFONO: ______________________________ CELULAR: _______________________________________

EMPLEADOR: ________________________________________________________TELEFONO: _______________________

CORREO ELECTRONICO: ________________________________________________________________________________
INFORMACIÓN DE PADRE/TUTOR LEGAL:

PRIMER NOMBRE Y APELLIDO: __________________________________________________________________________

DIRECCIÓN DE DOMICILIO: _____________________CIUDAD:____________ESTADO:____CODIGO POSTAL: _______

NÚMERO DE TELEFONO: ______________________________ CELULAR: _______________________________________

EMPLEADOR: ______________________________________________________ TELEFONO: ________________________

CORREO ELECTRONICO: ________________________________________________________________________________
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Más información al reverso 
CONTACTOS DE EMERGENCIA E INFORMACIÓN
CONTACTO DE EMERGENCIA EN CASO DE NO LOCALIZAR A LOS PADRES/TUTORES:

NOMBRE: _________________________________________    NOMBRE: _________________________________________

RELACION AL NIÑO/A: _____________________________
RELACION AL NIÑO/A: ____​​​​​​​_________________________

TELEFONO CASA/CELULAR: ________________________   TELEFONO CASA/CELULAR: ________________________

TELEFONO DEL TRABAJO: __________________________
 TELEFONO DEL TRABAJO: _________________________

PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER AL ESTUDIANTE, ADEMÁS DE LOS PADRES/TUTORES (N/A SI NO APLICA)

NOMBRE: _____________________________________________________     TELEFONO: ___________________________ NOMBRE: _____________________________________________________     TELEFONO: ___________________________

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
PREGUNTAS DE PARTICIPACION DE PADRES/TUTORES 
¡APRECIAMOS SU PARTICIPACION!

Estamos dedicados a ofrecer un ambiente seguro y estimulante para su hijo/a.  Nuestro programa depende de los talentos y recursos de muchos en nuestra comunidad.  Por favor marque las actividades en cuales nos puede ayudar.

· Puedo ser voluntario en las actividades diarias del programa.

· Puedo compartir mis intereses y talentos.

· Puedo ayudar con comida.

· Puedo ayudar a reclutar voluntarios.

· Quiero dar una donación para apoyar al CLC y a las familias de bajos recursos para el costo del programa.

· Mi empleador y/o compañía puede ayudar con una donación.

· Quiero participar en el Comité Comunitaria y Escolar.

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
FORMULARIO DE PERMISO
( SÍ      ( NO   Doy permiso al personal para usar fotografías, escrituras, dibujos, apariciones de televisión, etc. para materiales de promoción, presentaciones y documentarios.

( SÍ      ( NO   Doy permiso al personal de transportar a mi hijo/a para actividades del programa.

( SÍ      ( NO   Recibí el boletín del programa.

( SÍ      ( NO   Doy permiso al personal de CLC para compartir información que recibe a los socios de CLC y ayudar a ofrecer la mejor experiencia para su hijo/a.  

( SÍ      ( NO    Doy permiso a la agencia de CLC para hacer arreglos de tratamiento de emergencia y contactar al doctor de la familia en caso de no poder contactar a un tutor y los arreglos que sean necesarios para preservar la salud de mi hijo/a hasta que yo pueda estar presente.  Entiendo que no garantizan el efecto del tratamiento y la condición de mi hijo/a.  De ser necesario, el programa arreglará el transporte de emergencia al hospital más cercano.

MÉDICO DE LA FAMILIA: ____________________________________   TELEFONO: _____________________

Firmando al calce, doy permiso para la participación de mi hijo/a en las actividades del programa.  Entiendo que CLC no tiene cobertura médica que cubra a mi hijo/a, y como padre/tutor soy responsable del costo de tratamientos médicos.  Como padre/tutor, trabajaré como socio con el personal para asegurar que mi hijo/a tenga éxito en el programa.  Entiendo que pueden despedir a mi hijo/a del programa por falta de seguimiento de las reglas, o no seguir el procedimiento del programa.  La información que incluye es correcta y le avisaré al personal del programa si hay cambios de mi información lo más pronto posible.

    _____________________________________________________________            ___________________________________


            FIRMA DE PADRE/TUTOR
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