ESCAMBIA COUNTY SCHOOL DISTRICT

STUDENT REGISTRATION

LLENAR POR LA OFICINA (OFFICE USE ONLY)

Nombre Legal del Alumno (Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre) Apodo/ Conocido District ID # Teacher
Por
Direccién #y Calle Ciudad Estado Cadigo Postal + 4 Florida Student #
Direccion Postal (si es diferente) Grade Entry Code Entry Date
Telefono de Casa # No Listado Sexo Academia Transportation
Om OF AM PM

Record Natal:

# del Seguro Social (Hay una lista completa de los usos del # de Seguro Social en la Oficina de la

Escuela)

Birth Record Verified

|:| Yes |:| No

Retained

|:| Yes

Fecha de nacimiento

El nifio es hispano o latino?

Osi

Cadigo Racial: Marcar todas las que aplican
[ Blanco

[ No

[J Negro - Afroamericano

Out of District? [ ves Date:
Board Approved? [ ves
Transfers office Approved? [] ves

Ciudad Estado [J Hawaiano 6 Islefio del Pacifico [ Asiatico Special Programs (ESE, Speech, Gifted, etc.):
[ Indio Americano 6 nativo de Alaska
Madre Padre Guardian Are there any Guardianship / Custody

Papers applicable?

Direccion (si es diferente a la anterior)

Direccion (si es diferente a la anterior)

Direccion (si es diferente a la anterior)

Correo electrénico

Correo electrénico

Correo electronico

Meds / Health Problems:

D Yes

DNO

Medication Approval Form

Teléfono de casa

Teléfono Celular

Teléfono de casa Teléfono Celular

Teléfono de casa Teléfono Celular

Records Received

Records Requested

Withdrawal Information:

Teléfono del Empleo

Teléfono del Empleo

Teléfono del Empleo

Withdrawal Date WD Code

Sitio del trabajo de la madre

Sitio de Trabajo del Padre

Sitio del trabajo del Guardian

Date Records Sent

Direccién del empleo de la Madre

Direccién del empleo del Padre

Direccién del empleo del Guardian

Records Sent To




Los siguientes individuos tienen permiso para recoger/sacar a mi nifio fuera de la escuela: DEBEN TENER IDENTIFICACION DE CARNET CON FOTOGRAFIA

# Teléfono de Emergencia Principal Contacto Principal de Emergencia (Relacion)

Nombre Relacién Teléfono de Casa Teléfono Celular Teléfono de Empleo

S Bl [ N

Informacién Médica:
O aowo O Inhalador O Otros-Anotelast:

Od Alergias - Andtelas:

Medicamentos Tomados en [] Casa [ Escuela Otros problemas de salud:

# Teléfono del Médico Hospital

Nombre del Médico

Autoriza usted a la escuela de llevar a su nifio al hospital en una emergencia? D Si D No Firma de autorizacion:

[] Escuela Privada [] Educado en Casa (Condado,Estado)
Fecha de salida

Educacion Previa: La ultima educacion del alumno fue en [] Escuela Pablica

Ultima escuela asistida,

Direccion escolar Ciudad Estado Cadigo Postal +4
Ha asistido el alumno a una o mas escuelas en alguno 6 algunos de los Estados en los Estados Unidos por mas de 3 afios? [ Si [ No

Ha asistido a la escuela alguna vez el alumno en el Condado de Escambia? O si ONo A Dé6nde?

Otra Informacion: Favor de anotar abajo todos los otros nifios en la familia:

Nombre Edad Escuela (si aplica)
1.
2.
3
4.
Fecha:

Firma del padre/Guardian:

9500-DTS-003-S  Revised: December 14, 2012



	Students_Legal_Name_Last: 
	AKA: 
	Grade: 
	Entry_Code: 
	Entry_Date: 
	HomeAddress: 
	and_Street_Name: 
	City1: 
	State_Zip4: 
	District_ID: 
	Teacher: 
	Mailing_Address_if_differ: 
	AM: Off
	Transportation_AM: 
	PM: 
	Home_Phone: 
	Sex: Off
	Social_Security: 
	Yes1: Off
	White: Off
	Black: Off
	Hispanic: Off
	American_Indian: Off
	Yes3: Off
	Yes4: Off
	Yes5: Off
	Special_Programs_ESE_Spee: 
	Guardianship_custody_if_a: Off
	Medication_Approval_Form: Off
	Multi_racial: Off
	Withd_awa_Dal: 
	WD_Cooe: 
	FillText1: 
	FillText2: 
	FillText3: 
	CheckBox1: Off
	CheckBox2: Off
	Group1: Off
	FillText4: 
	ParentGuardian_Signature: 
	Date: 
	CheckBox17: Off
	CheckBox19: Off
	FillText39: 
	CheckBox21: Off
	CheckBox20: Off
	FillText40: 
	CheckBox22: Off
	Group5: Off
	CheckBox25: Off
	FillText42: 
	FillText43: 
	FillText44: 
	FillText45: 
	FillText46: 
	CheckBox27: Off
	CheckBox26: Off
	CheckBox29: Off
	CheckBox28: Off
	CheckBox30: Off
	CheckBox31: Off
	CheckBox32: Off
	FillText47: 
	FillText48: 
	FillText49: 
	FillText50: 
	FillText51: 
	FillText52: 
	FillText53: 
	FillText54: 


