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FORMULARIO DE MATRICULA 
(Complete todo en letra de mo/de) 

Nombre completo 

Ape/lidos Nombre 

Fecha de nacimiento ______ Genera __ Grado matriculado __ ldioma del hogar ______ _ 
MM/DD/AAAA MIF 

lnformaci6n de su etnica/raza 

lES el estudiante Hispano/Latino? � Sf lfilIJ No 

A pesar de su respuesta arriba, marque todo lo que 
corresponda para indicar la raza del estudiante: 

@J Native Americano/Nativo de Alaska 
� Asiatico
b2] Negro/Afroamericano
Lill Native de Hawai/lslefio del Pacffico
El Blanco

(Esta informaci6n se utiliza para informar composicion etnica al 
administrativo y la Oficina de Derechos Civiles. Sera tratado de 
acuerdo con la Ley Federal de Protecci6n de Datos de 1974 y de la Ley 
de Protecci6n de Datos de Minnesota.) 

lHa recibido a lgunos de estos servicios? 
E8 Plan 504 
GJ Titulo 1 
@J Ingles como segundo idioma 
IT] Dotado/T alentoso 
El Educaci6n Especial: IEP/IFSP Actual IJ£I Sf EEi No 

Por favor marque todos los que se aplican: 
5:il Emocional/Conducta 
� Discapacidad Cognitiva del Desarrollo 
filli1 Discapacidad de Aprendizaje 
till Autismo 
6'.l Otro -------------

l Tiene el estudiante alg(m problema de salud
especial? � Sf BEi No
Si la respuesta es sf, describa:

Pafs donde naci6 su hijo ______ Si naci6 su hijo fuera de las EEUU len cual afio se mud6 a los 
EEUU? ------

lHa asistido a una escuela en este distrito escolar de #199? 

Para Kindergarten, lHizo la evaluaci6n de la edad temprana? 
Sf lo hizo, len d6nde? __________ _ 

lHa asistido a una escuela en Minnesota antes? o Sf

EI] Sf 

1±1 Sf 

Bl No 

1JJJ No 

[ill No 

La ultima escuela que asisti6 __________________ Grado cumplido ___ _ 

FP.r.h�s <11 JP. h� �sisticfo 

OFFICE USE ONLY Home room# -------

Begin Enrollment Date ______ Teacher/Counselor ____ _ 

LLC ____ Prev Dist _____ Transportation Code ____ _ 

Resident District To SPED ---------

State Aid Code Verify address residency __ _ 

School# --------

Student ID# ------

Family# ______ _ 

Verify IEP _ _____ _ 

Verify birth certificate __ _ 



., .. "' ... ....,....,."'.' 

Padre/tutor legal #1: Padre/tutor legal #2: 
Nombre y Nombre y 
apellido apellido 
Direcci6n Direcci6n 

Apt# Apt# 
l,ES su direcci6n permanente? BJ Sf BJ No lEs su direcci6n permanente? D sr No 
Fecha de mudanza Fecha de mudanza 
ttf o de Vivienda:EJUnidad Familiar D Apartamento

Townhouse D Duplex Condominio 
Tipo de Vivienda:DUnidad Familiar Apartamento 
WTownhouse 

QJ Casa M6vil GJ Casa M6vil 
D Duplex [ill Condominio 

ldioma principal ldioma principal 
Necesita interprete D sr [] No Necesita interprete sr W No 
Fecha de Nacimiento (MM/DD/AA) Fecha de Nacimiento (MM/DD/AA) 
Telefono Principal Telefono Principal 
Tel. de! trabajo Celular Tel. del trabajo Celular 

E-mail Genera E-mail Genera ----
r"'"\..,.1--!.!:- : . .  -!'-H-- -' --.t . .  .-.1: __ .,__ 

.. . .

Si puso mas de una direcci6n, lD6nde reside el estudiante? 

W con padre/tutor legal #1 [] con padre/tutor legal #2 

Direcci6n para el transporte/Guarderfa (si es diferente a la direcci6n de casa): 

Si la persona arriba no no es el tutor LEGAL de este estudiante, por favor provee la informaci6n de las 
tutores legales aqui: 

Nombre Fecha de nacimiento 
MM/DD/M 

Telefono Relacion con el estudiante 

Direcci6n Ciudad/Estado/C6digo postal I I 

Otros ninos que viven en la misma casa que tienen menos de 21 afios: 
Relacion con 

Apellidos Nombre complete Genero Fecha de padre/ 
(M/F) Nacimiento Escuela Grado tutor legal #1 

-- --

-- --

-- --

De acuerdo con el Acta de Practicas de datos de Minnesota, la informaci6n del directorio (nombre, direcci6n, numero de telefono, sexo, fecha de . . 
Se reauire comoleter esta secci6n 

En conformidad con el Departamento de Educaci6n de los Estados Unidos, Ley de Mejorar las Escuelas de America (!ASA, el Tftulo 1 - Parte C, la 
Seccion 1309), somos requeridos a pedir lo siguiente: 

lSe mudaron ( dentro de los ultimas 36 meses) a este distrito escolar para un trabajo temporario o estacional agrfcola o de la pesca? LJ Si D No 

Firma (Padre/tutor legal) Fecha 

TIDS T� A. TWO-SIDl?.fl l?ORM 



Minnesota Language Survey 

Minnesota is home to speakers of more than 100 different languages. The ability to speak and understand multiple 
languages is valued.   The information you provide will be used by the school district to see if your student is 
multilingual. In Minnesota, students who are multilingual may qualify for a Multilingual Seal upon further assessment.  
Additionally, the information you provide will determine if your student should take an English proficiency test.  Based 
upon the results of the test, your student may be entitled to English language development instruction. Access to 
instruction is required by federal and state law. As a parent or guardian, you have the right to decline English 
Learner instruction at any time.  Every enrolling student must be provided with the Minnesota Language Survey 
during enrollment.  Information requested on this form is important to us to be able to serve your student. Your 
assistance in completing the Minnesota Language Survey is greatly appreciated.   
 

Student Information 

Student’s Full Name: 
(Last, First, Middle) 

Birthdate or Student ID:   

 

 Check the phrase that best describes your 
student: 

Indicate the language(s) other than 
English in space provided: 

1. My student first learned: ___ language(s) other than English. 

___ English and language(s) other than English. 

___ only English. 

 

2. My student speaks: ___ language(s) other than English. 

___ English and language(s) other than English. 

___ only English. 

 

3. My student understands: ___ language(s) other than English. 

___ English and language(s) other than English. 

___ only English. 

 

4. My student has consistent 
interaction in: 

___ language(s) other than English. 

___ English and language(s) other than English. 

___ only English. 

 

 
Language use alone does not identify your student as an English learner.  If a language other than English is indicated, 
your student will be screened for English language proficiency. 
 
 

Parent/ Guardian Information 

Parent/Guardian Name (printed): 

Parent/Guardian Signature:  Date: 

 
* All data on this form is private. It will only be shared with district staff who need the information to best serve your student and for legally required 
reporting about home language and service eligibility to the Minnesota Department of Education.  At the district and at the Minnesota Department 
of Education, this information will not be shared with other individuals or entities, except if they are authorized by state or federal law to access the 
information.  Compliance with this request for information is voluntary. 





Emergency Record / Registro de Emergencia 

Independent School District 0199 

Inver Grove Heights Community Schools 

Solo para uso escolar: 
Family ID: 

Student ID: 

Estudiante: _________________________ Telefono de Ia casa: __________ _ 

Grado: __ Maestro/a: --------'Fecha de nacimiento: _______ Genero: ___ Idioma preferido: ___ _ 

Direccion: AM Bus: 
----

Ciudad: Estado: 
-------------------- ----

Codigo: ____ _ PM Bus: 
----

Identifique por favor el tipo de numero de telefono: W=Work(Trabajo) C=Celular E=Evening (Tarde) 

Madre o Guardian 1: ________________ _ Relacion al estudiante: ___________ _ 

Telefono 1: ______ Telefono 2: ______ Telefono 3: Vive con el estudiante: Sf o No 

E-mail: __________________ _ Lugar de empleo: _____________ _ 

Padre o Guardian 2: _________________ _ Relacion al estudiante: ___________ _ 

Telefono 1: ______ Telefono 2: ______ Telefono 3: Vive con el estudiante: Si o No 

E-mail: __________________ _ Lugar de empleo: _____________ _ 

Hermanos (sus nombres, edades y escuelas)

Problemas Actuales de Salud: ----------------------------------
Medicamentos: ----------------------------------------

EN CASO DE EMERGENCIA: (Dos personas que cuidarian a su nii'io en el caso de que usted no podria ser encontrado)

Primera persona 1: ____________ _ Direccion: 
--------------------

Telefono 1: ( ) ______ Telefono 2: Relacion al .estudiante: _________ _ 

Segunda persona 2: ____________ _ Direcci6n:
--------------------

Telefono I: ( ) ______ Telefono 2: _______ Relacion al estudiante: ________ _ 

Guarderia: ___________________________ _ Telefono: _______ _ 

Medico: ____________________________ _ Telefono: ______ _ 

Dentista: ____________________________ _ Telefono: ______ _ 

Hospital Preferido: ________________________ _ Telefono: ______ _ 

Nuestro procedimiento sera de contactar al padre en casa o en el trabajo. Usted sera pedido recoger su nifio y proporcionar el cuidado 
apropiado. Si nosotros no podemos encontrarle, llamaremos al amigo, al pariente o al vecino que usted ha Iistado y le pediremos que 
le cuide a su nifio. En una emergencia extrema, una ambulancia sera llamado y su nifio sera Uevado al hospital mas cercano. Usted 
tendra que pagar por el costo del hospital y de la ambulancia 

Firma de Madre o Guardian ___________________ _ Fecha 
------------

Firma de Padre o Guardian ___________________ _ Fe ch a ___________ _ 










