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DISTRITO ESCOLAR ONTARIO-MONTCLAIR 
Formulario de Inscripción 

 
 
Nombre LEGAL del estudiante: __________________________________________________________________________________________________    
(Como aparece en el acta de nacimiento)        Apellido          Primer nombre   Segundo nombre                         Sufijo         
 
 

Apodo: _____________________________   Femenino      Masculino     No binario      ___________       (______) _________________________ 
          Grado                Teléfono del hogar 

 
Fecha de nacimiento: ________/______/________ Lugar de nacimiento: ________________________________|_______|_________________________
                          Mes /    Día   /   Año                      Ciudad                      Estado              País 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
Domicilio       Ciudad   Estado   Código postal 
 
 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 
Dirección de correo (SI ES DIFERENTE AL DOMICILIO)  Ciudad      Estado   Código postal 
                    Mes / Año 
 

¿En qué mes y año fue inscrito(a) su hijo(a) por primera vez en una escuela en los Estados Unidos?  (Excluyendo preescolar) _____/______ 
                                                                                                                                                                                                              Mes / Año          
¿En qué mes y año fue inscrito(a) su hijo(a) por primera vez en una escuela de California?  (Excluyendo prescolar) ______/______  
          
En los últimos tres años, ¿ha sido alguno de los padres/tutor legal un trabajador migrante (se muda y trabaja temporalmente en trabajos relacionados con 
la agricultura, tala de árboles o la pesca)?  Si ______ No ______ 
 
¿Está interesado(a) en inscribir a su hijo(a) en la Academia en Línea de OMSD? Si ______ No _____ (solo para estudiantes de TK – 8º grado) 

 

 

¿Qué servicios está recibiendo este estudiante? 

(Por favor marque las casillas que corresponden) 
  Recursos (siglas en inglés RSP)         
  Clase especial para estudiantes con discapacidades (SDC)   
  Habla/Lenguaje     
  Estudiante Dotado y Talentoso (GATE) 
  Programa de Educación Individualizada (IEP) / Plan 504 de 

Adaptaciones  
  Educación Física Adaptada 
  El estudiante NO RECIBE servicios  

 

PADRES/TUTORES LEGALES 
 
El estudiante vive con:  Padre   Madre   Padrastro   Madrastra   Tutor legal   Hogar o grupo de crianza  Otro (Especifique) _____________________ 
 
 

__________________________|_____________________________|(_______)__________________________| (______)_______________________ 
Nombre del padre o tutor legal             Apellido         Teléfono celular/para recibir mensaje de texto     Teléfono de hogar 
 

_______________________________________________________ |__________________________________| (______)_______________________ 
Nombre del empleador                                                                                     Ciudad                                                 Teléfono del empleador  
 
Dirección de correo electrónico: ____________________________________________________________ |   Padre   Tutela legal  
 
Información sobre la educación del padre: seleccione la respuesta que describa el nivel de educación más alto completado: 

  No se graduó de la escuela preparatoria   Tomó algunas clases en la universidad (incluyendo el título AA)                                                                       
  Se graduó de la preparatoria                     
  Se graduó de la universidad   Escuela de posgrado/capacitación en escuela de posgrado 

              
__________________________|_____________________________|(_______)__________________________| (______)_______________________ 
Nombre de la madre o tutor legal              Apellido        Teléfono celular/para recibir mensaje de texto     Teléfono de hogar 
                                                                                                                                              
_______________________________________________________ |__________________________________| (______)_______________________ 
Nombre del empleador                                                                                     Ciudad                                                 Teléfono del empleador  
 
Dirección de correo electrónico: ____________________________________________________________ |   Madre   Tutela legal  
 
Información sobre la educación de la madre: seleccione la respuesta que describa el nivel de educación más alto completado: 

  No se graduó de la escuela preparatoria   Tomó algunas clases en la universidad (incluyendo el título AA)                                                                       
  Se graduó de la preparatoria                     
  Se graduó de la universidad   Escuela de posgrado/capacitación en escuela de posgrado 

 

Nota: Solamente con una orden de un tribunal de justicia se le puede impedir a un padre o madre que no tiene la tutela del estudiante acceso al 
expediente escolar o qué recoja al estudiante de la escuela. 

 

    OTROS NIÑOS EN LA FAMILIA 
          Nombre y apellido                                   Parentesco               Vive en Casa                         Escuela a la que asiste            Grado/edad       

    _______________________________               ______________     Sí    No                           _____________________       ___________ 
 
    _______________________________               ______________     Sí    No                           _____________________       ___________ 
 
    _______________________________               ______________     Sí    No                           _____________________       ___________ 
 
    _______________________________               ______________     Sí    No                           _____________________       ___________ 

 

Transfer: _______________               USO DE OFICINA       School: ___________________ 
 

Student I.D. #:._____________  Entry Date: ___________ _    Boundary #: _____________ 
     
 Birth Verification:    Proof of Residence:  Proof of Immunizations: 
 

Type: ___________________   Type: ___________________Type:_________________ 
 
 Verified By: ______________    Home School:_______________________________________ 
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OTRAS PERSONAS PARA COMUNICARSE EN CASOS DE EMERGENCIA 
 
________________________|_________________________________|____________________|________________| (______)____________________ 
Nombre                  Apellido                         Parentesco       Ciudad             Casa    Celular    Empleo  
 

________________________|_________________________________|____________________|________________| (______)____________________ 
Nombre                  Apellido                          Parentesco       Ciudad             Casa    Celular    Empleo  
 

________________________|_________________________________|____________________|________________| (______)____________________ 
Nombre                  Apellido                          Parentesco       Ciudad             Casa    Celular    Empleo  

 

INFORMACIÓN ESCOLAR 
 

¿Ha asistido este estudiante alguna vez a una escuela del Distrito Escolar Ontario-Montclair?   No      Sí   Nombre de la escuela___________ 
 

¿Ha asistido este estudiante alguna vez a una escuela en el estado de California?     No      Sí   Nombre de la escuela___________ 
 

¿Ha repetido el estudiante algún grado?    Sí  ¿Cuál grado? ________    No   
 

¿Ha sido este estudiante expulsado o se encuentra en el proceso de ser expulsado?            Sí     No   
 

Última escuela a la asistió: _______________________________________________________________________Último grado que cursó __________ 
      Nombre de la escuela          Ciudad/Estado       Número de teléfono 
 

¿ES EL ESTUDIANTE  Raza: (marque todas las casillas que correspondan)     
  HISPANO O      Indígena norteamericano o nativo de Alaska  Asiático/ Indochino     Isleño del Pacífico  
  LATINO?  Negro o Afroamericano   Indio asiático   Camboyano  Chino   Guamanian  Hawaiano 
   Filipino    Hmong  Japonés  Coreano  Samoano   Tahitiano 
     Si    No  Blanco      Laosiano  Vietnamés     Otros asiáticos  Otro isleño del pacífico   
 

Apoyo para la familia: por favor conteste las siguientes 2 preguntas:   
1. ¿Dónde vive actualmente su hijo(a)/familia?: 

__en un hotel/motel 
__en un albergue o está incluido en un sistema de alojamiento temporal 
__en un automóvil, campamento, residencia temporal  
__debido a problemas económicos vivimos con más de una familia en una casa o apartamento 
__menor desamparado (no tiene tutor legal) 
__Ninguna de las razones anteriores aplica  

2. ¿Le gustaría que alguien se comunicara con usted para obtener información sobre los recursos que se le pueden ofrecer? Sí ______ No _____ 
 
 

 CONDICIONES DE SALUD/ MEDICAMENTOS 
 

¿Tiene el estudiante alguna alergia?                  Sí   No   Si respondió sí, por favor especifique: _________________________________________ 
 
¿Tiene este estudiante algún problema de salud?   Sí   No   Si respondió sí, por favor especifique: _________________________________________ 
 
¿Toma este estudiante algún medicamento?           Sí   No   Si respondió sí, por favor especifique: _________________________________________ 
 
Plan de cuidado de salud/seguro médico:     Kaiser   Blue Cross  Medi-Cal  Otro, especifique: _________________________________________ 
 
Número de identificación de miembro: ____________________________________  
 
Doy mi consentimiento para que las autoridades escolares pasen la cuenta médica a Medi-Cal o a mi seguro médico por los servicios médicos prestados 
en la escuela.    Sí   No      
 

Nota: Si es necesario administrarle medicamento al estudiante en la escuela, se debe pedir un formulario de autorización en la oficina de la 
escuela y completarlo. 

 

AUTORIZACIÓN PARA SERVICIOS MÉDICOS DE EMERGENCIA 
 

En caso de una emergencia y que no se puedan comunicar conmigo, doy mi consentimiento para que se le brinde atención médica a mi hijo(a) según lo 
crea necesario la enfermera, médico, paramédico u hospital encargado. También doy mi consentimiento para que mi hijo(a) sea transportado a casa o a la 
casa de la persona designada por el personal del Distrito para cuidar de mi hijo(a) en caso de una enfermedad o problema de salud.   
                
                Iníciales 

Yo/Nosotros hemos repasado este documento de dos páginas y en mi/nuestra opinión, la información contenida aquí es verdadera y completa.  El abajo 
firmante declara bajo pena de perjurio que ellos son los padres o tutores legales del estudiante mencionado anteriormente y otorgan la autorización citada 
anteriormente. 
 

 
Fecha: _________________________ Firma del padre/tutor legal ____________________________________________________________________ 
 


