
MATRICULACIÓN CENTRALIZADA
FORMA DE CAMBIOS DEMOGRÁFICOS DEL ESTUDIANTE

(UNA forma por familia)

Nombre todos los estudiantes para quienes los siguientes cambios entrarán en vigencia (si es necesar

ESTUDIANTE____________________ ______________ ________________________
Primer nombre Segundo nombre Apellido CO

_______________ _______ ________________________ _____________________
# de identificación Grado Fecha de nacimiento (mes/día/año) Escuela actual

ESTUDIANTE____________________ ______________ ________________________
Primer nombre Segundo nombre Apellido CO

_______________ _______ ________________________ _____________________
# de identificación Grado Fecha de nacimiento (mes/día/año) Escuela actual

ESTUDIANTE____________________ ______________ ________________________
Primer nombre Segundo nombre Apellido CO

_______________ _______ ________________________ _____________________
# de identificación Grado Fecha de nacimiento (mes/día/año) Escuela actual

ESTUDIANTE____________________ ______________ ________________________
Primer nombre Segundo nombre Apellido CO

_______________ _______ ________________________ _____________________
# de identificación Grado Fecha de nacimiento (mes/día/año) Escuela actual

ESTUDIANTE____________________ ______________ ________________________
Primer nombre Segundo nombre Apellido CO

_______________ _______ ________________________ _____________________
# de identificación Grado Fecha de nacimiento (mes/día/año) Escuela actual

SECCIÓN 1–LLENE ESTA SECCIÓN SI HAY UN CAMBIO DE DOMICILIO Y/O NÚMERO
(Tiene que presentar comprobante de la dirección nueva)

Idioma que se habla en el hogar __________________________

___________________________________ ___________ _______________ ________
Dirección NUEVA de la familia # de apt/unidad Ciudad Condado

________ ___________________□Incluido en la guía □No incluido en la guía ____
Código de zona NUEVO número telefónico de casa Dirección

Los siguientes estudiantes completarán el ciclo escolar en sus escuelas actuales: ________________
Las respuestas a este pedido de información ayudan a determinar los servicios a los cuales el estudiante podría te

1. ¿Es su dirección actual un arreglo de domicilio temporario? ___ Sí __

2. ¿Es este arreglo de domicilio temporario debido a la pérdida de vivienda o penuria económica? ___ Sí __
Si contestó SÍ a cualquiera de estas preguntas, por favor indique dónde están viviendo los estudiantes:
____ En un motel/hotel ____ En un refugio ____ Con más de una familia en una ____ Se están cambiando de _

casa o un apartmento un lugar a otro
Certifico que toda la información indicada arriba es cierta y correcta. Tengo por entendido y estoy de ac
determina que uno o más de los estudiantes matriculados mediante la Forma Informática Acerca de la Fa
no son habitantes) del distrito escolar “Adams-Arapahoe 28J School District (Aurora Public Schools)”
dicho estudiante será retirado (o dichos estudiantes serán retirados) inmediatamente de las Escuelas Pú
con que si algún estudiante nombrado arriba de hecho no reside en la dirección indicada pero es u
estudiante será cambiado a la escuela que le corresponde.

- Firma del padre/madre/tutor ____________________________________ Fecha (me

NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR: ________________________________________
(POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE) Primer nombre Segundo nombre

SECCIÓN 2 – LLENE ESTA SECCIÓN SI USTED ES EMPLEADO MILITAR/FEDERAL:

1. ¿Vive usted en una instalación o base militar en el estado de Colorado?  SÍ

2. ¿Está uno de los padres, o están los dos padres, en servicio militar activo o de la re
Madre/tutora legal Padre/tutor legal
Cuerpo militar:_______________________ Cuerpo militar:__________
Grado militar ________________________ Grado militar: __________

3. ¿Trabaja uno de los padres como empleado civil, o los dos como empleados civiles

propiedad federal?  SÍ, por favor anote el lugar de empleo: _________________

SIGA AL OTRO LADO
…..

Indique todo lo que aplica:
____Cambios de dirección
____Agregar/eliminar un padre o

contactos de emergencia
____Cambios de números telefónicos
io, puede añadir una hoja adicional):

________________________
MPLETO

_ ____________________
Escuela nueva

________________________
MPLETO

_ ____________________
Escuela nueva

________________________
MPLETO

_ ____________________
Escuela nueva

________________________
MPLETO

_ ____________________
Escuela nueva

________________________
MPLETO

_ ____________________
Escuela nueva

TELEFÓNICO DE CASA:

_ ________ ___________
Estado Código postal

________________________
postal (si es diferente a la dirección de la familia)

__________________________
ner derecho para recibir.

_ No

_ No

____ En un auto/parque

uerdo con que si más adelante se
milia y su Hogar no es habitante (o
(las Escuelas Públicas de Aurora),
blicas de Aurora. Estoy de acuerdo
n habitante del distrito escolar, el

s/día/año) _______________

___________________
Apellido

 NO

serva?  SÍ  NO

________________
________________

, para el gobierno federal en

____________  NO

o correos electrónicos



SECCIÓN 3 – INFORMACIÓN DE CONTACTO DE LOS PADRES/TUTORES
► Si hay cambios, llene lo siguiente:

1. (Trace un círculo alrededor de SÓLO uno): Madre Padre Tutor(a)/apoderado(a) Género: Masculino Femenino
Fecha de nacimiento del padre/tutor ____/____/____

mes día año

_____________________________ __________________________________ _____________________________________________________

Primer nombre Segundo nombre Apellido completo

____ Cambiar # de trabajo_______________ # del celular____________________ # del bíper ________________
____ Agregar Correo electrónico___________________________________________________________________
____ Eliminar Nombre del empleador y dirección de trabajo ______________________________________________

Dirección si el padre/la madre no reside con el estudiante:
_________________________________________________ # telefónico ____________________
(dirección, ciudad, estado y código postal)

2. (Trace un círculo alrededor de SÓLO uno): Madre Padre Tutor(a)/apoderado(a) Género: Masculino Femenino
Fecha de nacimiento del padre/tutor ____/____/____

mes día año
_____________________________ __________________________________ _____________________________________________________

Primer nombre Segundo nombre Apellido completo

____ Cambiar # de trabajo_______________ # del celular____________________ # del bíper ________________
____ Agregar Correo electrónico___________________________________________________________________
____ Eliminar Nombre del empleador y dirección de trabajo ______________________________________________

Dirección si el padre/la madre no reside con el estudiante:
________________________________________________ # telefónico _____________________
(dirección, ciudad, estado y código postal)

Yo certifico que toda la información indicada arriba es cierta y correcta. Por favor hagan los cambios tal como
están indicados arriba.

Firma de padre/madre/tutor ________________________________ Fecha (mes/día/año) ___________________

► Si no hay cambios:
Yo he revisado la información actualmente en Infinite Campus y certifico que toda la información es correcta.

Firma de padre/madre/tutor: _________________________________ Fecha (mes/día/año) __________________

SECCIÓN 4 – INFORMACIÓN DE LOS CONTACTOS DE EMERGENCIA (aparte del padre/tutor nombrado arriba):
Contactos de emergencia: Estos son los individuos que podemos llamar en caso de emergencia y cuando no se puede comunicar con
usted. Se permiten a estos individuos recoger a los estudiantes nombrados en esta forma.

► Si hay cambios, llene lo siguiente:
1. AGREGAR___ ELIMINAR____ ________________________________________________________________

Escriba en letra de molde el nombre COMPLETO (1er nombre, 2do nombre y apellido)

Género: Masculino Femenino ________________________________________________________________
(trace un círculo alrededor de uno) Relación con el estudiante

__________________________ ___________________________ ____________________________
Número telefónico de la casa Número telefónico del trabajo Número del teléfono celular

2. AGREGAR___ ELIMINAR____ ________________________________________________________________
Escriba en letra de molde el nombre COMPLETO (1er nombre, 2do nombre y apellido)

Género: Masculino Femenino ________________________________________________________________
(trace un círculo alrededor de uno) Relación con el estudiante

__________________________ ____________________________ ____________________________
Número telefónico de la casa Número telefónico del trabajo Número del teléfono celular

Autorizo a los funcionarios de las Escuelas Públicas de Aurora para contactar las personas quienes he nombrado contactos
de emergencia, y en el caso que no se puede comunicar con mis contactos de emergencia, los funcionarios de la escuela
están autorizados para tomar cualquier medida considerada necesaria, según su juicio, para la salud y seguridad de los
antedichos niños. Los gastos, incluyendo cualquier gasto incurrido por resultado del uso de ambulancia de emergencia o del
tratamiento por un médico, no serán pagados por el distrito escolar.

___________________________________________________________ ________________________________
Firma de padre/madre/tutor Fecha (mes/día/año)

► Si no hay cambios:
Yo he revisado la información actualmente en Infinite Campus y certifico que toda la información está actualizada.

Firma de padre/madre/tutor: _______________________________________ Fecha (mes/día/año)______________________

Modificada: Diciembre de 2009


