
   ASPIRE 
O a k d a l e  J o i n t  U n i f i e d  S c h o o l  D i s t r i c t  

1 6 8  S .  3 r d  A v e n u e    O a k d a l e ,  C A  9 5 3 6 1    2 0 9 - 8 4 8 - 4 8 8 4  
 

FORMULARIO DE REGISTRACIÓN 
 

Nombre del Estudiante: _____________________________   Grado: _____ 

Dirección: __________________________________________________ 

Nombre del Padre: ______________________________ Teléfono de Emergencia: _________ 

Nombre del Padre: ______________________________ Teléfono de Emergencia: _________ 

Escuela:    Cloverland    Fair Oaks     Magnolia       Sierra View 

Mi niño tiene una condición médica de la cual quiero informar al personal del Programa ASPIRE 
para que estén informados:  

  No   Sí   Si la respuesta es sí, por favor explique: 
__________________________________________ 

Marque solo una caja aquí abajo: 
 

  Mi niño puede firmar por sí mismo para salir y caminar por sí solo a casa 

  Mi niño tiene que esperar a que yo lo recoja o lo recoja alguna otra persona autorizada.  
 

Para la seguridad de los estudiantes, por favor notifique al personal del Programa ASPIRE 
por medio de una nota o por teléfono si hay un cambio en esta información.  

En caso de emergencia, las siguientes personas pueden recoger a mi estudiante*: 
 

Nombre: ______________________ Parentesco: ________________ Teléfono: _____________ 

Nombre: ______________________ Parentesco: ________________ Teléfono: _____________ 

Nombre: ______________________ Parentesco: ________________ Teléfono: _____________ 

Nombre: ______________________ Parentesco: ________________ Teléfono: _____________ 
 

*Nota: Por motivo de responsabilidad legal y razones de seguridad ASPIRE no dejará que una 
persona no mencionada en esta lista recoja al estudiante.  Adjunte los nombres de personas 

adicionales si es necesario. 
 

  Yo otorgo mi autorización para que cualquier foto o video que se tome de mi niño durante su 
participación en el programa pueda ser utilizado con propósitos que incluye la publicación sin 
compensación a mí niño, a mí, o a cualquier otra persona o personas actuando por mí.  
 

  No, yo NO otorgo mi consentimiento para que se utilicen fotos o video de  
mi niño mientras él/ella participa en las actividades de ASPIRE.  
 

Estoy de acuerdo con todas las condiciones aquí mencionadas y las  
condiciones que se mencionan en el paquete.  
__________________________________  ________________  

Firma del Padre/ Guardián:     Fecha 
 

IMPORTANTE: Si su niño es 
identificado por el director del 
plantel para un programa de 
intervención académica específica 
y como consecuencia, no se le 
requiere pagar, se le notificará de 
esto al final de agosto.  No se le 
cobrará de septiembre en 
adelante. Los niños que no 
califican para intervención 
pueden continuar asistiendo al 
pagar la mensualidad. 

 

For Office Use Only:  __________________________________  
 

YES   NO  


