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Contacto​ ​#​ ​1​ ​Información 
 

Nombre:   Apellido:  

Relación:   
Dirección​ ​mismo​ ​que​ ​el 
estudiante? 

 
Sí  No 

Dirección:   Ciudad,​ ​Estado,​ ​​ ​Postal:  

CódigoTeléfono:   Teléfono​ ​móvil:  
Dirección​ ​de​ ​correo 
electrónico:   País​ ​de​ ​nacimiento: 

 

Profesión:   Lugar​ ​de​ ​empleo:  

Empleo​ ​Dirección:   Teléfono​ ​de​ ​la​ ​empresa:  
 



Contacto​ ​#​ ​2​ ​Información 
 

Nombre:   Apellido:  

Relación:   
Dirección​ ​mismo​ ​que 
¿estudiante?  ​ ​​ ​Sí  No 

Dirección:   Ciudad,​ ​Estado,​ ​​ ​Postal:  

CódigoTeléfono:   Teléfono​ ​móvil:  
Dirección​ ​de​ ​correo 
electrónico:   País​ ​de​ ​nacimiento:  

Profesión:   Lugar​ ​de​ ​empleo:  

Empleo​ ​Dirección:   Teléfono​ ​de​ ​la​ ​empresa:  
 
información​ ​para​ ​padres​ ​sin​ ​custodia​ ​(padre​ ​biológico​ ​/​ ​adoptivo​ ​que​ ​no​ ​tiene​ ​la​ ​custodia​ ​) 
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Direcció
n:  

Ciudad, 
Estado,​ ​Código 
postal:  

Inicio​ ​/​ ​celular 
Teléfono:  

Lugar​ ​de​ ​Trabajo:  
Teléfono​ ​de​ ​la 
empresa:  
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Declaro​ ​que​ ​la​ ​información​ ​proporcionada​ ​en​ ​este​ ​documento​ ​es​ ​verdadera​ ​y​ ​actual.​ ​Soy​ ​el​ ​tutor​ ​legal​ ​o​ ​guardián​ ​de​ ​este​ ​niño.​ ​Yo​ ​entiendo 
que​ ​si​ ​esta​ ​información​ ​es​ ​falsa,​ ​mi​ ​hijo​ ​(a)​ ​podría​ ​ser​ ​retirado​ ​de​ ​la​ ​escuela​ ​y​ ​podría​ ​enfrentar​ ​posibles​ ​cargos​ ​legales​ ​presentados​ ​en​ ​un 
tribunal​ ​de​ ​la​ ​jurisdicción​ ​correspondiente. 
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