
Communities 
In Schools 
Lako County 

Habilidades Para La Vida 

ll 
Para la oficina: 

Date Received: Initials: __ _ 
□ Roster D Scan □ Dropbox

□ EZ Report □ CISDM □ ___ _

Bienvenida - Por favor. Ilene la siguiente forma de inscripei6n para que su hijo(a) puede enrolarse en este programa de Communities In Schools of Ea,t 
Chicago/Lake County. El crcdito de la cscucla sccunda ria no scra dado a menos quc tu nino asista a TO DAS las sesioncs regularmente. 

lnformaci6n de cstudiante: 

umero de ldentificaci6n de Estudiante: ________ _ 

Estudiante: Genero: Raza: ------------- ---

Fecha de Nacimiento: ___ _ 

Direcci6n de casa: Grado: __ _ Cumulativo GPA: ___ _ 

Necesidades Especiales (si aplicable): 

lnformaci6n del Padre: 

Fisico l Educaci6n Especial □ IEP Conocimiento limitados de ingles 

Primer Contacto: (Porfavor marque: Madre l Padre otro ---------� 

Nombrc del Madre (o guardian legal): ________________________ _

Direcci6n de casa: ______________ C6digo Postal: ___ (Mismo de nino: I Si No) 

Telefono en Casa: _______ Telefono del Trabajo: _______ Telefono Celular: _____ _ 

Correo Electr6nico: 
-------------------

'ombre del Padre (o guardian legal}: ________________________ _

Direcci6n de casa: _______________ C6digo Postal: ___ (Mismo de niflo: l Si No) 

Telefono en Casa: _______ Telefono del Trabajo: _______ Telefono Celular _____ _ 

Correo Electr6nico: ___________________ _

Persona para Contactar en Emergencia 

#I ombre: 
----------------

Telefono: 
--------

Casa r Celular) 
(Relacion a eswdiante: __________ _, 

#2 ombre: _______________ _ Telefono: ________ (' Casa r Celular) 
(Relacion a eswdiante: __________ _, 

Politica de Recogido: 

D Mi niflo ha sido instruido para camirrnr a casa dcspues de! Programa. 
D Tomare responsabilidad de recojer a niflo(a) inmediatamente despues de! programa. 
D Mi nino tiene permiso para cabalgar el autobus del School City de EastChicago. 

Permiso para Programa Participaci6n: 

Doy perrniso para mi niflo(a), __________________ , participar en el Programa de 

Communities In Schools of East Chicago/Lake County. 

Firma de! Padre/Guardian: _________________ Fecha: ________ _

La Liberaci6n de lnformaci6n a los Medios 

Durante el curso del programa puede ser que tomaron tmo fotografia de los estudiantes para ayudar a promover y hacer p(1blico el programa 

Para indicar que <las penniso de tomar una fotografia de su estud iante para ayudar a promover y hacer publico el programa, 

por favor fim1aaqui: ______________________ Fecha: _______ _

Pur favor note quc no firmc si prcficrc quc su nir)o a no st:r fotograliado 
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