
 Revised 2/11/2016 

 
 

 

Caliber: Beta Academia 
PO Box 5282 - Richmond, CA  94805 

(510) 685-9886 

 

 

 
En un esfuerzo para servir mejor a su hijo, nos gustaría recibir la información más exacta y actualizada. Por favor complete el formulario y nos 

aseguraremos de registros importantes de su hijo se actualizan en nuestra base de datos de los estudiantes. Esta información nos proporcionará la 

oportunidad de mejorar los servicios que damos a su hijo (s) durante todo el año académico.  

 

  Mi Hijo Tiene un IEP? (Plan Individual de educación)        Si      No         Si,  por favor delos una copia 
 

 
 

                

Apellido de estudiante     Primer nombre de Estudiante   Inicial 

 

Sexo:       Masculino         Femenino  Fecha de Nacimiento:     
 

Domicilio:        Ciudad   Código Postal   
 

Mejor Numero de contacto (  )               Casa             Celular 
 

Con quien vive su hijo?            
 

 El padre / tutor habla Inglés?                      Yes        No   Le Ingles?               Yes No  
 

 

 

 

 

¿Cuál es el idioma principal de su hijo?    ¿Qué idioma se habla en el hogar?                          
 

     

 
 
 
 
 

 
 
 
 

    

                                  

 

#1 

Nombre del Padre / Guardián:        __madre    __ Padre     __otro   

Domicilio:       Ciudad    Código Postal   

Mejor número de contacto con área: (  )     cell o Casa      

Correo Electrónico:            

Empleador:      Numero de trabajo con Área: ( )   

Nivel de educación (circule uno) 

(Reporte el nivel más alto de educación del padre.) 
 

Not HS Grad HS Grad (GED) Some College College Graduate Grad School/Post Graduate Declined to State  

 

 

¿Le gustaría que su información sea liberada al grupo de padres de la escuela para reuniones, eventos, actividades y / o recordatorios?   ____Si    ____No 

Si es así, por favor infórmenos de los cuales el número de contacto para ser lanzado: padre / tutor: ___#1 ___#2     or    ___ both 

#2 

Nombre del Padre / Guardián:        __madre    __ Padre     __otro   

Domicilio:       Ciudad    Código Postal   

Mejor número de contacto con área: (  )     cell o Casa      

Correo Electrónico:            

Empleador:      Numero de trabajo con Área: ( )   

Nivel de educación (circule uno) 

(Reporte el nivel más alto de educación del padre.) 
 

Not HS Grad HS Grad (GED) Some College College Graduate Grad School/Post Graduate Declined to State  
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Mi hijo/a es come Gluten?             Sí          No  

 

Tipos de carne que mi hijo/a no come (circule): Carne de res, Pollo, Cerdo, Pavo 
 

 

 

Mi hijo es alérgico a los siguientes (circule): Queso, Huevo, Leche, Cacahuates, Tree Nuts, Trigo, Fruta (Nombre)    
 

Alergias adicionales (Si, por Favor explica)?       Sí        No          
 

                
 

 

 

Su Hijo tiene seguranza médica?           Sí            No 
 

Sí, Nombre:       # de miembro:      
 

El nombre del doctor de su hijo/a:             Número de teléfono (          )                                
 

 

     

Su hijo/a tiene uno de estas condiciones médicas?                                Asma         Diabetes        Convulsiones        Alergias Graves 
 

 

Su hijo/a ha experimentado algún convulsión?       Sí             No 

Si, Por favor apunte la fecha de la última convulsión         

 

Otros problemas serios de salud:             
 

Su hijo toma medicina recetado por un doctor?                        Si  **           No        

 

Por favor lista medicación(s):          

 

               
 

 

Mi hijo toma medicina diario en casa.  Nombre y dosis de medicación(s):        
 

                

** An Authorization for Prescribed Medication form MUST be completed by a doctor and placed on file at your child’s 

school.  It is against the law for staff to administer medication without this form.  Forms are available in the school main office.   
 

If my child needs to be taken to an emergency facility, he/she may be taken to the nearest one.  I give my consent for school 

authorities to take appropriate action for the safety and welfare of my child. I understand I will be financially responsible. 
 

 

 

CONTACTOS DE EMERGENCIA ADICIONALES: 

If we are unable to reach you, please provide at least 3 LOCAL contact persons who are authorized to pick up your child from school 

if your child is ill, needs medical attention, or must be evacuated due to natural disaster or other catastrophe.  Your child will NOT be 

released to anyone whose name is not on this form.  All persons picking up children MUST provide a valid photo identification or 

your child will not be released.  
 

Nombre:     Relación:   Mejor Numero (       )   cell/Casa      

Nombre:     Relación:   Mejor Numero (       )   cell/Casa     

Nombre:     Relación:   Mejor Numero (       )   cell/Casa 

Nombre:     Relación:   Mejor Numero (       )   cell/Casa 

Please provide a name and telephone number of a contact person to notify who lives outside of the Bay Area or California: 
 

Nombre:     Relación:   Mejor Numero (       )   cell/Casa   
 
 
 
 

         

Padre/Guardián Firma       
 

               

Padre/Guardián Apunte Nombre     Fecha de Hoy 


