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Programa Pre-Escolar de Watertown Para Niños de Cuatro Años

Formulario de Inscripción para el Año Escolar 2011/2012  
Nombre del niño/a ___________________________________________    Teléfono (____)___________

                               (Apellido)                     (Primer Nombre)        (iinicial de Segundo nombre)

Nombre que quieren que le digan en la escuela _________________________ Sexo:   Niño____   Niña____                                      

Fecha de nacimiemto __________________   Lugar de nacimiento ________________________________









 (ciudad)          (estado)       (condado)
Dirección del niño/a ____________________(Ciudad)____________(Codigo Postal)____________________
Residencia de condado______________________________________Municipio _______________________
La etnia: (Debe escoger uno)   ( Hispano o Latino   ( No Hispano ni Latino
Raza federal: (Debe seleccionar uno o más del siquiente que aplica a este estudiante)

____nativo norteamericano o indio de Alaska ____asiático ____norteamericano negro o africano                          ____nativo hawaiano o otro isleño pacífico     ____blanco
Firma de Padre______________________________________Fecha de Firma____________________
Nombre y Apellido del Padre ____________________________________​​​​_________________________
Dirección del Padre (si es diferente del niño/a) ____________________________________________

Teléfono en casa (____)___________________       Teléfono Celular  (____)____________________ 

Dirección de correo electrónico ____________________________________________

Nombre y Apellido de la Madre ____________________________________________________________
Dirección de la Madre (Si es diferente del niño/a) _________________________________________
Teléfono en casa (____)____________________ 
Teléfono Celular  (____)____________________ 

Dirección de correo electrónico ____________________________________________
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Persona que completa este formulario: 

 ___Padre   ___Madre    ____Padrastro/Madrastra    ___Otro (__________________)

Padres:

 ___Casados   ___Separados   ___Divorciados   ___Divorciado/nuevo casamiento

  ___Otro (________________)

El Niño/Niña vive con (Marca uno): ( Los Padres (Misma casa)  ( Madre Sólo (Padre Sólo
                                        ( El Guardián ( Custodía Conjunta 
Empleador del Padre ____________________________________ Ciudad ___________________________ 

Teléfono a trabajo (______)_____________ __   Horario de trabajo ___________________________

Dirección donde trabaja _____________________________________________________________

Empleador de la Madre ____________________________________ Ciudad _________________________ 

Teléfono a trabajo (______)________________   Horas de trabajo ___________________________

Dirección donde trabaja _____________________________________________________________ 

Lengua Materna que se habla en casa: ______________________________________________

Hermanos:

                 Nombre

   Fecha de Nacimiento
         Chico/Chica
   Escuela y Grado

1._________________________   ____________________     __________ _____________________

2._________________________   ____________________     __________   _____________________

3._________________________   ____________________     __________   _____________________ 

4._________________________   ____________________     __________ _____________________

Doctor del Niño/a ____________________________________  Teléfono (____)______________________

Dirección ______________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________

En caso de emergencia comuníquese con:


1._____________________________________________ Teléfono (____)_______________


   Parentesco o relación con niño/a ________________________________________


2.____________________________________________   Teléfono (____)________________


    Parentesco o relación con niño/a _______________________________________

Transportación por Autobús:

Si viven en el campo,¿quieren que la escuela transporte al niño/a?
      Sí_____     No ______


Si satisface los requisitos de recibir transportación por autobus, ¿quieren que transporte a su niño/a:

A la escuela _____, De la escuela _____, Ambos (a la escuela y de la escuela) _____

Condado donde vive ___________________ Indica municipio __________________ 

                                                                              


            (Municipio)      
(Los niños que recibe los servicios de autobuses asistrán al Pre-escolar Great Expectations)
MAS INFORMACION

Mi hijo/a asiste ahora o ha asistido durante el año pasado:

____ Escuela Pre-escolar o Guardería Infantil (Nombre de Escuela Pre-escolar: ___________________)

____ Guardería Infantil con licencia para cuidar a los niños
____ Persona que cuida a los niños (niñera)


____ Mi hijo/a no asiste o no ha asistido a ninguno de lo mencionado

Si su hijo/a participa en uno de lo mencionado, ¿les parece que le guste?    ____ Sí          ___ No

Otras experiencias con niños de la misma edad (i.e. Biblioteca, Escuela dominical, actividades en HAWC, etc.)

1.  ______________________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________________

3. _____________________________________________________________________________
Si tienen comentarios o preocupaciones en cuanto a que su hijo/a asista al programa pre-escolar para los niños que tienen cuatro años (Incluya por favor preocupaciones especiales de la salud o condiciones sobre su niño/a o derechos de custodia):
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Su niño tiene un IEP corriente/Incapacidad/recibe terapias--Explique: _________________________

______________________________________________________________________________________

Lugar y Horas Preferidos para su Hijo/a de Cuatro Años:


Seis sitios disponibles: Gingerbread, Great Expectations, Head Start, Mary Linsmeier 



        St. Bernard’s, y St. Henry’s.

Primera Preferencia de Lugar__________________¿Por la mañana, Por la tarde o Cualquiera de las dos?_______

Segunda Preferencia de Lugar_________________¿Por la mañana, Por la tarde o Cualquiera de las dos?________

Tercera Preferencia de Lugar__________________¿Por la mañana, Por la tarde o Cualquiera de las dos?_______
(El distrito escolar tiene la decisión final para el Pre-escolar)

Además de eso, ¿quieren inscribir a su hijo/a en cuida de niños antes o después del programa?

Sí_____

No_____

(Favor de notar: Padres deben tener contacto con el centro de la guardería infantil. Es aconsejado a contactar el centro de la guardería infantil tan pronto como usted sabe su ubicación. Para segurar espacio para sus niños.)

Vuela por favor esta forma en persona en enero 31, o febrero 1 o 2, de 2011 10 a.m. - 6 p.m.


Watertown Unified School District


Educational Service Center


111 Dodge Street


Watertown, WI  53094

Favor de traer copias de lo siguiente con este formulario de inscripción:
1. Certificado de Nacimiento o una copia, registro de hospital o certificado de bautismo

2. Registro de inmunizaciones
3. La cuota de inscripción 





                                                                                               Revisado 1/3/2011                                                                          
Verificación de Certificado de Nacimiento___________ 	___________(Solamente Uso De La Oficina)


				              (sólo inicial)	 (Fecha)
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