
GEYSERVILLE UNIFIED 
SCHOOL DISTRICT 

FORMA DE REGISTRO  
NOMBRE LEGAL DEL ESTUDIANTE    

FECHA DE INSCRIPCIÓN ________________________ 

Sexo 

GRADO ACTUAL

Apellido  Primer Nombre Segundo Nombre 

Dirección para Correspondencia  Ciudad       Código Postal

FECHA DE NACIMIENTO 

Ciudad     

Mes Día  Año 
LUGAR DE NACIMIENTO 

Dirección de su Residencia 

Tel. de Casa 

INFORMACION DE PADRE(S) / GUARDIÁN(ES) 

VERIFICACIÓN

Padre 

Tel. de Trabajo   Madre 

Tel. de Trabajo    Tel. Celular 

Evidencia   Iniciales 

¿QUÉ ES LA ETNICIDAD DE SU HIJO/A? (Por favor, marque uno) 

enrollment GUSD     revised 1/24/2018       S34A

 Hispano o Latino
     

 No es Hispano o Latino 
¿CUÁL ES LA RAZA DE SU HIJO/A? (Por favor, marque hasta cinco categorías raciales) 

(1) No Graduado de la Preparatoria
(2) Graduado de la Preparatoria
(3) Alguna educación del Colegio
(4) Graduado del Colegio
(5) Escuela/Entrenamiento Posgrado 
(6) Declino a Responder al Estado

Guamanian
Hawaiano
Hmong
Japonés
Koreano
Laosiano

Afroamericano 
Indio Americano o Nativo de Alaska  
Indio Asiático
Camboyano
Chino 
Filipino 

Otro Aiático
Otro Isleño del Pacífico
Samoano 
Tahitiano 
Vietnamita 
Blanco

PROGRAMAS ESPECIALES: (Marque todos los que aplican)
 SDC  Pasado  Presente  Speech  Pasado  Presente

Otro: _________          Pasado         Present 
 RSP  Pasado Presente  GATE Pasado  Presente 

INFORMACIÓN DE LA ESCUELA ANTERIOR 

Nombre de la Escuela Anterior 

Dirección    Ciudad     Estado 

Teléfono     Grado 

 Alergia a las Abejas  Alergias de Comida  Desmayos 

  Hemorragias Nasales    Habla  Fecha de Última Picadura
  Dolor de Cabeza  
 Ataques 

 Visión 

 Asma 

 Audición 

 Medicamento  
 Asma Severa

Problemas Cardíacos

Describa la Reacción 

Enfermedad del Riñon

Comprendo que debo llenar un FORMULARIO PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICINA y tenerlo en el archivo de mi hija/o para que le administren cualquier medicamento.  

¿Qué? ¿Cuándo?       ¿Por qué? 

HERMANOS VIVIENDO EN SU CASA: 

Nombre Fecha de Nacimiento Nombre Fecha de Nacimiento Nombre Fecha de Nacimiento

ENCUESTA DEL IDIOMA:
El Código de Educación de California requiere que las escuelas determinen los idiomas que cada alumno habla en el hogar. Esta información es esencial para que las escuelas 
ofrezcan instrucción significativa a todos los estudiantes. Se solicita su cooperación para ayudarnos a cumplir con este importante requisito. Por favor, conteste a las siguientes 
preguntas: 

1. ¿Cuál idioma/dialecto aprendió su hijo/a cuando él/ella primero comenzó a hablar? __________________

2. ¿Qué idioma/dialecto usa su hijo/a más frecuentemente en la casa? _______________________________

3. ¿Qué idioma/dialecto usa usted más seguido para hablarle a su hijo/a?  ____________________________

4. ¿Nombre el idioma/dialecto que hablan más seguido los adultos en casa? __________________________

5. ¿Le han administrado a su hijo/a la prueba CELDT (Prueba de Desarrollo del Idioma Inglés de California) 
o la prueba de ELPAC (Evaluaciones de Dominio del Idioma Inglés de California)?

Inglés   Español    Necesitaré un intérprete para las juntas y conferencias 

Cuando entró a los EE.UU. ______________    
Mes / Día / Año 

Cuando entró a la escuela 
en EE.UU.  

Cuando entró a la escuela 
en CA 

INMUNIZACIONES: 
Requisitos Cumplidos

(Uso de Oficina) 
Sí        NO 

DISCIPLINA: ¿Alguna expulsión previa, ó candidato 
para ser expulsado?           YES     NO 
Explique: 

 ORDEN JUDICIAL  (Debe de tener copia 
en el archivo)  

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN            FECHA 

  MADRE  PADRE

 Tel. de Casa

Correo Electrónico de Padre  Correo Electrónico de Madre 

Ciudad   Estado  País
(Uso de Oficina)

guardián 1  guardián 2

PROGRAMA DE EDUCACIÓN MIGRANTE 
Para determinar elegibilidad para servicios de 
apoyo estudiantil adicionales, responda lo siguiente:

¿Algún padre / guardián del hogar ha trabajado
como trabajador de temporada o la agricultura?

 Sí  No

EDUCACIÓN DE PADRE(S) / GUARDIÁN(ES): 
(Indique UNO para cada padre / guardián)

ESTUDIANTE VIVE CON: (marque todo lo que corresponda) ESTADO DE PADRE(S) 
 padre  madre  

  madrastra  
  guardián (femenino) 
  madre adoptiva 

casados   
separados  
divorciados  
fallecidos 

 padrastro
 guardián (masculino)  
 padre adoptivo
 otro 

Hijo/a ya inscrito en la 
Programa Educación Migrante

INFORMACION SOBRE LA SALUD: 

 Alergias Estaciónales
Diabetes

  Código Postal

 Tel. Celular 

¿Alguna vez ha estado inscrito en el Distrito Escolar Unificado 
de Geyserville? En caso afirmativo, año escolar ________

Por favor envíen a casa las cartas/reportes en: 

______________    
Mes / Día / Año 

______________    
Mes / Día / Año 

Sí           No            No sé  




