
Nombre de la Madre Nombre del Padre Nombre del Guardi‡n (si es aplicable) 

   

   

!  Marque esta casilla si usted ha llenado un cuestionario de participante         !  Marque si usted es miembro de UCare, si lo es por favor traiga una copia de la tarjeta 
 

 En Caso De Emergencias: 

Escriba el nombre de todos ni–os que van a par ticipar  en ECFE: 

NOM BRE LEGAL del NI „ O(A) 

APELLIDO NOM BRE INIC.  Sexo 
Fecha de 
Nacimiento 

El ni–o(a) vive con: 
Madre/Padre/Los Dos 
— Guardi‡n 

Student 
Info Form 

Proof of name 
and age Nœmero de UCare 

Para uso de la Oficina Solamente:  

Para uso de la Oficina Solamente:  
  

 

Apellido 
 

Nombre Inicial Apellido Nombre Inicial Apellido Nombre Inicial 

TelŽfono de la Casa 
 

TelŽfono del Trabajo (Madre) TelŽfono del Trabajo (Padre) Correo Electr—nico��
 
 

Direcci—n (ÀD—nde el ni–o(a) vive?) 
 

Ciudad Estado C—digo Postal 

1    
M   F 

   Birth Certif icate 
I-94  Passport  Other 

  

2 
 

 
 

 
 

 
M   F 

 
 

 
 

 
 

Birth Certif icate 
I-94  Passport  Other 

 
 

 
 

3 
 

 
 

 
 

 
M   F 

 
 

 
 

 
 

Birth Certif icate 
I-94  Passport  Other 

 
 

 
 

4    
M   F 

   Birth Certif icate 
I-94  Passport  Other 

  

Family Key Home Language Ethnic Code 
 

Alergias — Preocupaciones 
 
 
 

EARLY CHILDHOOD FAMILY EDUCATION ENROLLMENT CARD 

Fecha: Programa y Lugar : D’a de Clases:  L   M   M   J   V    !  AM  !  PM !  Noche      ! Atendi— Recepci—n General 
 

 

1.  Doctor ó clínica:    Teléfono:   2.Amigo/Familia:      Teléfono: 
 

En caso de una emergencia, doy permiso para que mi hijo(a) sea atendido por un doctor — un hospital. 
           Firma        D’a   
               

 

Imm. 

Semestre:  ! 1st      !  2nd 

Si es necesario, siga en la parte 
de atr‡s.  
 

ÀSu ni–o(a) recibe servicios de educaci—n especial? 
___IFSP  ___I I IP  ___IEP  ___Otro : _________________________ 
 
 


