St. Dominic School

Formulario de inscripcion para nuevos alumnos
Debe presentarse junto con este formulario una tasa de inscripcion de $30 

Nombre del estudiante:_________________________________________Varon___Mujer___

             
                   Apellido, Nombre
Direccion:_________________________________________________________________


                  Calle, Ciudad, Estado ,Codigo Postal
E-mail :___________________________________________________________   

Telefono de casa: (____)___________________ Fecha de nacimiento:________________ 



Lugar de nacimiento:________________________________________________________ 



                 

 Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal
Ultimo grado superado:_______ Colegio:________________________________________


                                         


 
Nombre, Ciudad, Estado

Grado al que se inscribe:_____ Preescolar 3-4 años_______ Preescolar 4-5 años_______


Para mas informacion sobre preescolar, mire Preschool “Frequently Asked Questions” 

Bautismo:___________________________  Iglesia:________________________________


          
Mes, Dia, Año                    

 

Ciudad, Estado 


Primera Comunion:_________________  Iglesia: ____________  Primera Confesion:  Si/ No



      Mes, Dia, Año                                 Ciudad, Estado 

Informacion del padre:
                         Informacion de la madre:



 ________________________________
_______________________________________


Apellido, Nombre




Apellido, Nombre, Apellido de soltera

Religion:__________________________
Religion:________________________________


Ocupacion laboral:__________________   Ocupacion laboral:_______________________


Telefono del trabajo:(      )____________   Telefono del trabajo: (     )_________________


Celular #: (      )____________________  
Celular #: (      )__________________________

Hermanos / Hermanas: #_____ Mayores    #_____Menores
Miembro de la parroquia St. Dominic:  Si / No   Si tiene una afiliacion religiosa distinta, indique iglesia:___________________________

En caso de ser necesario, indique cualquier problema de salud que su hijo/a posea:


____________________________________________________________________________

Tutor legal:  
_____Ambos padres



_____Otro (por favor, facilite documentacion legal)

