
ESCUELAS DEL CONDADO DE PITTSYLVANIA 
FORMA DE REGISTRO DEL ESTUDIANTE 

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE 

Maestro(a): Grado: Fecha de Entrada: 

Provisto: � Certificado de Nacimiento � Declaración del Médico � Documento del Tribunal � Forma de Transportación Alterna 

¿Ha asistido su niño(a) a las Escuelas del Condado de Pittsylvania?____No ____Sí ____No estoy seguro(a)  
Ultima escuela que asistió: _________________________________________ Ciudad/Estado: ___________________ 
Servicios de Educación Especial: ____No ____Sí Clasificación: ______________________________________ 

Nombre del Estudiante: _____________________________________________________________________________ 
(Apellido)  (Primer Nombre)  (Segundo Nombre) 

Dirección Residencial: ______________________________________________________________________________ 
(Calle)    (Ciudad)   (Zona Postal) 

Dirección Postal: ___________________________________________________________________________________ 
(Calle)    (Ciudad)   (Zona Postal) 

¿Es ésta una dirección temporera?  ____ No ____ Sí 

¿Aplica alguno de los arreglos de vivienda mencionados a continuación?  (Marque cualquiera que aplique.) 
____ compartiendo la vivienda con otras personas debido a ejecución de hipoteca, pérdida de vivienda, dificultades económicas, o 

razón similar (algunas veces llamado duplicar) 
____ viviendo en un motel, hotel, parque de casas remolque, o lugar de acampar debido a falta de alternativas de acomodo adecuado 
____ viviendo en un refugio de emergencia o transicional 
____ abandonado en un hospital 
____ viviendo en auto, parque, espacio público, edificio abandonado, vivienda deficiente, estación de autobús o tren, o lugar similar 

Fecha de Nacimiento: ________________________ Género: ______________________ 
(mes/día/año) 

Lugar de Nacimiento: __________________________ Lenguaje Hablado en el Hogar: _________________________ 

¿Es usted Hispano/Latino? 
(Seleccione solo una) 

¿Cuál es su raza?   
(Seleccione una o mas) 

Raza para reportar al Estado 
(Seleccione solo una) 

____No, no  Hispano/Latino ____Indio Americano o nativo de Alaska ____Indio Americano o nativo de Alaska 
____Sí, Hispano/Latino ____Asiático ____Asiático 

____Negro o Afroamericano ____Negro no hispano 
____Nativo de Hawaii u Otras Islas del Pacífico  ____Hispano 
____Blanco ____Nativo de Hawaii u otras Islas del Pacífico 

____Blanco no Hispano 
Preocupaciones de Custodia 
Documentación (con sello del Tribunal) es necesaria para enforzar cualquier directiva de padres o guardianes. 

___________________________________________________________________________________________________________ 
Información Médica 
Seleccione abajo cualquier condición médica que pueda aplicar a su niño(a).  Por favor hable con la enfermera de la escuela si 
cualquier información adicional debe ser provista en éstas u otras condiciones que no estén en la lista.  Una declaración médica se 
requiere para documentar sustituciones en la dieta. 

___Insuficiencia suprarrenal ___Condiciones cardiacas ___Alergias que ponen la vida en peligro 
___Asma ___Diabetes ___Convulsiones 

Pediatra/Proveedor de cuidado primario:____________________________________________ 
Dentista:___________________________________________________________ 
¿Tiene el estudiante seguro médico privado?  ___Sí ___No 



En la tabla abajo, provea la información de contacto de al menos un padre o guardián y hasta tres contactos de emergencia.   Circule el número en el orden que los contactos serán llamados en caso de 
una emergencia. Madre/Padre, día y números de teléfonos del hogar serán usados para toda asistencia, emergencia, y llamadas generales hechas por su escuela y la división.  Otros contactos serán 
llamados solamente en casos de llamadas de emergencia hechas por la  división. Direcciones de correo electrónico de madre/padre serán usadas para enviar documentos de manera segura (Reporte de 
calificaciones) y correos electrónicos con otra información de la escuela/división.  
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Información de Transportación (Por favor llene toda la información pertinente a su niño(a).) 
Autobús primario AM # _____ 
Autobús secundario AM # _____ 

Autobús primario PM #_____ 
Autobús secundario PM #_____ 

Pasajero de auto AM: ____No ____Sí 
Pasajero de auto PM: ____No ____Sí 

Estudiante conductor: ____No ____Sí 

Cuido diurno u otro programa después de la escuela (Debe llenar formulario Consentimiento de Padres para Entregar Niño(a) a Transportación Alterna del Centro de Cuidado 
Diurno) ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Otra Información de Transportación (Por favor haga un listado con cualquier otra información tal como “ La abuela recogerá al estudiante” o “Va de pasajero en el autobús a la 
casa de la tía los viernes” _______________________________________________________________________________________________________________________ 

Firma del padre o guardián ________________________________________________________________   Fecha ______________________________________________ 
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