INFORMACION DEMOGRAFICA DEL SOLICITANTE

Nombre del Estudiante:

Apellido Paterno Apellido Materno  Nombre Inicial
Seguro Social: XXX-XX- Fecha de nacimiento (mm/dd/yyyy):
Edad: _ Género: ____ Paisde nacimiento:
Escuela de procedencia: _ Publica_ Privada__ Homeschooling

Nombre de escuela/colegio de procedencia:

Pueblo de escuela/colegio de procedencia:

Dominio del idioma: espafiol inglés otros

Residescon: _ Mama __ Papd ___ Ambos padres ___ Encargado o tutor ___ Hospedaje

Direccion fisica/Hospedaje:

Direccién postal (si es diferente a la direccidn fisica):

Nombre del personal de contacto en caso de emergencia:

Parentesco: Teléfono de contacto:

Direccion:

Total, de miembros de la familia (incluyéndose usted):

Encargado: Mama Papa Ambos padres Otro
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Transportacién: __Familiar__Publica__Uber__Vehiculo propio__Bicicleta__Motora__Caminando

Programa al que fue admitido:

NUmero de Estudiante: Teléfono celular:

Correo electronico institucional:

Condicidn fisica, sensorial o emocional por la que solicita modificacién razonable:

Otras condiciones adicionales:

Tomas algin medicamento recetado: __ Si_ No __ Natural
Nombres:

Efectos secundarios:

Recibe servicio de la Administracion de Rehabilitacién Vocacional:
__Si__No __Tengo la primera cita __ Esperando contestacion

Si contesto si, indique la siguiente informacion:

Pueblo Oficina ARV: Teléfono: ext.
Nombre del consejero (a)

Direccidn Postal:

Recursos tecnoldgicos que tienes disponibles (marque todos los que apliquen):
___Laptop __ PC _ Tablet/IPad __ Celular inteligente
Tienes acceso a internet en tu casa/hospedaje: __ Si__ No

Firma del estudiante Fecha

Nota: Al escribir su nombre esta firmando esta solicitud.
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