
   
 
 
 
 
 
 
 
 
      Niño(s): Por favor listen todos los niños en la familia, incluso si son menores.  Si hay más de cuatro niños, por favor añada 
        la información en la parte de abajo de esta forma. 
 

Nombre:   _________________________________________________ Escuela: _____________________ Grado: ______ 

Nombre:   _________________________________________________ Escuela: _____________________ Grado: ______ 

Nombre:   _________________________________________________ Escuela: _____________________ Grado: ______ 
 
Nombre:   _________________________________________________ Escuela: _____________________ Grado: ______ 

 
 
 
 
                                      Padre(s)/Guardián(es):                    Cuando el padre no puede ser ubicado, comuníquese de acuerdo a este orden: 
 

Nombre de la Madre: _________________________________            (Mi niño puede ser entregado a las personas indicadas abajo) 

# Trabajo: ___________________Celular:_________________ 1. Nombre: ______________________________________ 

Email: _____________________________________________ Relación con el Estudiante: _________________________ 

     Nombre del Padre: ___________________________________ Idioma que habla la persona de contacto: ______________ 

# Trabajo: ___________________Celular: ________________ # Casa: __________________ Celular: _______________ 

Email: _____________________________________________ # Trabajo: ________________ Ext.: __________________ 
 

¿Residen ambos padres en el mismo hogar?: Sí          No              

Si es “No,” por favor responda lo siguiente:   2. Nombre: ______________________________________ 

¿Cuál de los padres no vive en el hogar?    Relación con el Estudiante: _________________________ 

             Madre           Padre    Idioma que habla la persona de contacto: ______________ 
¿Debe ser él/ella llamado si el padre en custodia no puede ser ubicado  # Casa: __________________ Celular ________________ 

      en una emergencia?              Sí                  No              # Trabajo: ________________ Ext.: __________________ 
¿Debe él/ella recibir correspondencia?         

 Sí                  No         3. Nombre: ______________________________________ 

 Si es “Sí,” ¿Cuál es su dirección?    Relación con el Estudiante: _________________________ 

_______________________________________  Idioma que habla la persona de contacto: ______________ 

_______________________________________  # Casa: __________________ Celular: _______________ 
        # Trabajo: ________________ Ext.: __________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Firma del Padre/Guardián: ________________________________   Fecha: ______________ 
 

Formulario de 
Información de 

la Familia 

 
Apellido: ___________________________________________________ 

Dirección: __________________________________  Teléfono: ___________________________ 

          __________________________________   Idioma que se Habla en Casa: __________ 
1 

 

Información de Contacto de Emergencia (A menos que se indique lo contrario, llamaremos a los padres primero): 2 

 

Doctor del Niño: ______________________________ Teléfono: ___________________ 3 
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