
Información para Inscripción

Maestro: 

Distrito Escolar Independiente de Houston

20____ - 20____

¿Ha asistido el alumno a una escuela de HISD? ¨  Sí ¨  No Última escuela o guardería que asistió

GradoSexoFecha de nacimientoFecha de inscripciónIdentificación del estudiante HISD

Apellido legal del estudiante Primer nombre Segundo nombre Generación
(Jr., III, etc.)

Número de Seguro Social del alumno

Lugar de nacimiento del alumno Ciudad  Estado País Año que comenzó la escuela

¨  Masculino
¨  Femenino

en los Estados Unidos
El estudiante vive con: ¨  Madre ¨  Padre

¨  Ambos Padres¨  Otro

Etnica del alumno 
(Seleccione uno)

¨ Hispano o Latino
¨  No hispano o latino

¨ Nativo americano o de Alaska
¨  Nativo de Hawai/Otra Isla Del Pacífico ¨  Blanco

Teléfono del hogar  Número de la calle  Nombre de la calle     Apartamento     CiudadDomicilio del 
alumno

Estado     Código Postal País

El Código §25.002(f) de Educación de Texas requiere que el distrito escolar cuente con un expediente con el nombre, el domicilio y la fecha de nacimiento de la persona que inscribe al niño.

Madre/Primer contacto (Apellido, Nombre) Relación Número de la calle  Nombre de la calle    Apartamento     Ciudad     Estado   Código Postal 

Empleador Ocupación Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular

Lenguaje 
preferido

¨  Inglés
¨  Español

¨  Vietnamita
¨  Otro                         ¨  Sí

¿Necesita traductor?
¨  No

Dirección de correo electrónico

Número de la calle    Nombre de la calle     Apartamento    Ciudad     Estado   Código Postal RelaciónPadre/Segundo contacto (Apellido, Nombre)

Empleador Ocupación Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular

Lenguaje 
preferido                         

¨  Inglés
¨  Español

¨  Vietnamita
¨  Otro

¿Necesita traductor?
¨  Sí ¨  No

Dirección de correo electrónico

                        

Emergencia o tercer contacto (Apellido, Nombre) Relación Número de la calle    Nombre de la calle     Apartamento    Ciudad    Estado    Código Postal 

Empleador Ocupación Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular

¿Necesita traductor? Dirección de correo electrónicoLenguaje 
preferido

¨  Inglés
¨  Español

¨  Vietnamita
¨  Otro ¨  Sí ¨  No

¿Qué tipo de seguro médico tiene para su hijo? Médico de la familia Teléfono del médico
¨  CHIP ¨  Medicaid ¨  HCHD ¨  Seguro Privado ¨  Ninguno

La firma a continuación certifica que toda la información anterior es correcta y precisa.
Si se inscribe a un niño con documentación falsa, se exigirá el pago de matrícula o costos bajo el Código §25.001(h) de Educación de Texas.

Firma de la madre o tutora legal Número de licencia de conducir de Texas Fecha de nacimiento (madre o tutora legal

Firma del padre o tutor legal Número de licencia de conducir de Texas Fecha de nacimiento (padre o tutor legal)

Ingresos totales mensuales de familia  Cantidad total de personas en el hogar

¨ Negro o afro-americano¨ AsiáticoRaza
(Seleccione todos 
los que apliquen)

Escribe los nombres de todos los hermanos y hermanas menores de 18 años. (Si necesitas más espacio, escribe al reverso)

Apellido, Nombre y segundo nombre
Fecha de 

nacimiento Dirección de este niñoSexo Grado
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DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE HOUSTON
Servicios de Salud

FORMULARIO DE SALUD

ESCUELA________________________ FECHA______________________

MAESTRO_______________________

Por favor completen este formulario y devuélvanlo al maestro o enfermera escolar lo antes posible.
La información nos ayudará a saber más sobre la salud de su hijo.

Fecha de Peso al
Nombre____________________ Sexo________ Nacimiento__________ nacer ___________

Dirección________________________________________ Teléfono____________________________

Historia médica Edad Historia médica Edad
Asma Trastornos ortopédicos
Alergia ¿a qué? Poliomielitis
Trastornos de la sangre Fiebre reumática
Convulsiones Accidente grave
Diabetes Fracturas o cirugía
Epilepsia Contacto con tuberculosis
Trastornos del corazón Pérdida de oído
Trastornos de los riñones Pérdida de vista

Indique si su hijo recibió tratamiento médico para las aflicciones mencionadas anteriormente
Sí_______ No_______

¿Está recibiendo tratamiento actualmente? Sí______ No_______

Por favor marque los signos o síntomas que ha observado recientemente:
_______se cansa fácilmente _______dolor de oídos
_______está bajo de peso; delgado _______se desmaya frecuentemente
_______tiene sobrepeso; gordo _______frecuentes dolores de estómago
_______frecuentes dolores de cabeza _______se come las uñas
_______ resfriados frecuentes _______se muestra inquieto
_______ frecuentes dolores de garganta _______se comporta tímidamente
_______le sangra la nariz con frecuencia _______no le gusta la escuela

_______no se lleva bien con otros

¿Ha consultado con un médico sobre los síntomas indicados anteriormente? Sí____ No____
¿Han hecho un examen médico completo a su hijo durante el último año? Sí____ No____
¿Está tomando medicamentos?______________________________________________________________

Si la respuesta es “Sí”, ¿cuál?________________________________________________________

¿Para qué?________________________________________________________________________

¿Está bajo tratamiento médico?_______________________________________________________

Nombre del médico o de la clínica_____________________________________________________

Otros comentarios___________________________________________________________________

¿ Asistió su hijo a alguna escuela pública de Houston?__________________________________________
   Nombre de la escuela – Fecha de asistencia

TENGA CONFIANZA CON EL PERSONAL DE LA ESCUELA PARA CONSULTAR SOBRE LOS
PROBLEMAS DE SALUD DE SU NIÑO.

Firma______________________________________
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