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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN ESTUDIANTIL 
LEA ATENTAMENTE Y ESCRIBA CON LETRAS DE MOLDE.  

COMPLETE ESTE FORMULARIO EN SU TOTALIDAD.  
Lo siguiente se aplica a los programas para después de clases del Distrito Escolar Independiente de Houston: 

 SECCIÓN I  (A COMPLETAR POR LA OFICINA ESCOLAR SOLAMENTE) 

DISTRICTO  HOUSTON ISD ESCUELA  

PROGRAMAS  AFTER SCHOOL PROGRAMS  AÑO ESCOLAR 
 

 

FECHA DE 
INSCRIPCIÓN 

 
  

 SECCIÓN I I :  INFORMACIÓN ESTUDIANTIL 
 

 Anote todos los es tudian tes que se inscr ib i rán en e l  programa para después de c lases de la  escuela .  

Apell ido,  Nombre 

 
Correo 

electrónico 
Fecha de 

nacimiento 
Grado Género 

Raza  
(A f r o am er i c a na ,  
b l a nc a ,  as i á t i ca ,  
I s l e ñ a  d e l  P ac i f i c o ,   
am e r i c a no  na t i v o ,  u  
o t r o )  

Etnicidad 
(H i s p an a  o  

N o  h i s p a na )  

       

       

       
       

 SECCIÓN I II :  INFORMACIÓN DE SALUD 
 Complete  es ta  sección para cada estudiante anotado arr iba.  

Apell ido,  Nombre Alergias Medicinas Acomodaciones 
Problemas 
de salud 

¿Part icipa en 
activ idades 
recreativas? 

      S í        No 

      S í        No  

      S í        No  

      S í        No 

 SECCIÓN IV:  INFORMACIÓN DEL PADRE O TUTOR 

Nombre del padre o tutor  

Teléfono de 
casa 

 
Teléfono 
móvil  

 
Teléfono 
del 
trabajo 

 

Domicil io   
Correo 
electró
nico 

 

Nombre del padre o tutor  

Teléfono de 
casa 

 
Teléfono 
móvil  

 
Teléfono 
del 
trabajo 

 

Domicil io   
Correo 
electró
nico 
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SECCIÓN V: AUTORIZACIÓN PARA ATENCIÓN MÉDICA DE EMERGENCIA 
En caso de una emergenc ia  se contac tará  con e l  911 y ,  por  la  presente ,  doy  mi  consent im iento  para  que m is  h i jos  sean 
t ranspor t ados  y  se  les  admin is t re  a t enc ión médica de emergenc ia .  Ent iendo que soy  responsab le  de l  pago de cua lqu ier  
gas to  incu r r i do .  A  cont i nuac ión,  se  enumeran mis  p roveedores  médicos  pre fer idos .  

Nombre del médico  Teléfono  

Dirección  

Dentista  Teléfono  

Dirección  

Centro de atención 
médica de emergencia 

 Teléfono  

Dirección  

 DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE EL PROGRAMA ASEGURE CUALQUIER Y TODA ATENCIÓN 
MÉDICA DE EMERGENCIA NECESARIA PARA MIS HIJOS.  

SECCIÓN VI :  CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR 
Para cada secc ión s igu ient e  marque l as  cas i l las  que i nd ican s i  o t orga o  no su consent im iento .  

TRANSPORTE: 

Mis  h i jos :   caminarán a  casa 
                 serán recog idos   
                 tomarán e l  autobús  de la  c iudad  
                 tomarán e l  t ranspor t e  de HISD (no d ispon ib l e  en todos  los  s i t ios )   

EXCURSIONES:  

( )  DOY ( )  NO DOY – MI  CONSENTIMIENTO PARA QUE MIS HIJOS PARTICIPEN EN LAS EXCURSIONES (S I  
CORRESPONDE).  

ACUSE DE RECIBO DE LAS POLÍTICAS OPERATIVAS POR ESCRITO: 
  Reconozco haber  rec ib ido las  po l í t i cas  ope ra t i vas  de l  p rog rama pa ra  después  de c lases  y  sus  co labo radores ,  
inc lu idas  las  re l ac ionadas  con la  d isc ip l ina  y  la  or i en t ac ión.  

Contacto de emergencia 
(que  no  sea  e l  padre  o  tu tor )  

 

Teléfono 
de casa 

 Teléfono 
móvil  

 Teléfono del  
trabajo 

 

Domicil io   

Los niños solo se entregarán a un padre o persona designada por el padre o tutor después de verificar su identidad. Por la presente 
autorizo al programa a entregar a mi hijo SOLAMENTE a las siguientes personas. Por favor, escriba el nombre y número de teléfono 
de cada una de ellas. 

Nombre  Teléfono  
Relación con 
el estudiante 

 

Nombre  Teléfono  
Relación con 
el estudiante 

 

Nombre  Teléfono  
Relación con 
el estudiante 

 

Nombre  Teléfono  
Relación con 
el estudiante 

 

   AUTORIZO A QUE MIS HIJOS SEAN ENTREGADOS AL CUIDADO DE SU HERMANO MENOR DE 18 AÑOS. 
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ARCHIVOS:  
  Reconozco haber  ent regado a  l a  escue la  de l  p rog rama e l  h is to r ia l  médico de vacunac ión,  v is ión,  o í do y  o t ros 
reg is t ros  médicos  de mi  h i j o ,  y  autor iz o  a l  p rograma para  después  de c lases  y  a  sus  co labo radores  a  rev isar  d ichos  
h is tor i a les  méd icos .  

PERMISO PARA LA PUBLICACIÓN EN MEDIOS DE COMUNICACIÓN Y VIDEO:  
 Doy  No doy  –  m i  consent im iento  para  que e l  p rog rama pa ra  después  de c lases  y  sus  co labo radores  graben 

aud io  y  v ideo y  tomen fo togra f ías  de mis  h i jos .  Ent iendo que cua lqu ie r  fo togra f ía  y  ent rev is ta ,  o  pa r te  de e l la ,  puede 
pub l i carse,  i nc luyendo,  ent re  o t ros ,  mate r ia l es  promoc iona les ,  redes  soc ia les ,  e tc . ,  s in  compensac ión monetar i a  pa ra  
mí  o  mis  h i jos ,  y  ent iendo que es to  l ibe ra  a l  p rog rama pa ra  después  de c lases  y  sus  co laboradores  de fu t uras  
demandas  y  ob l igac iones  s obre  e l  us o de d ichos  v ideos ,  fo togra f ías  y  ent rev is tas .  E l  cód igo de Educac ión de l  Es tado 
de Texas  §  26.009 (a) (2 )  requ ie re  que se obtenga una  autor izac ión esc r i ta  de l  padre  de l  es tud iante  antes  de rea l i za r  
la  grabac ión de un v ideo o  aud io  de l  es tud iante  a  menos  que sea por  mot ivos  de segur idad,  por  mot ivos  re lac ionados  
con una ac t i v idad co-cu r r i c u la r  o  pa ra  después  de c lases ,  o  para  la  ins t rucc ión regu lar  de l  au la  o  la  cober t ura  de 
medios  de comunicac ión de una escue la .  Además ,  doy  mi  consent im ient o  pa ra  que mis  h i jos  se  g raben y  carguen las  
grabac iones  en las  p l a ta fo rmas  e lec t rón icas  y  v i r tua les  usadas  por  e l  p rog rama para  después  de c lases  y  sus  
co labo radores .  

PARTICIPACIÓN EN EL PROGRAMA: Doy permiso  para  que mis  h i jos  par t i c ipen en los  p rogramas  pa ra  después  
de c lases  inc luyendo,  ent re  o t ros ,  e l  p rog rama 21 s t  CCLC/Texas  ACE y  programas  co labo radores ,  e tc .  

PARTICIPACIÓN EN LA EVALUACIÓN Y CONSENTIMIENTO PARA LA PUBLI CACIÓN:  
Ent iendo que a  mis  h i j os  o  a  mí  se  nos  puede ped i r  que comple temos una encues ta  sobre  a lgún p rograma o c lase 
pat roc inado por  e l  p rog rama pa ra  después  de c lases  con e l  f in  de eva lua r  y  mejora r  e l  p rograma.  Las  preguntas  
pueden es tar  re l ac ionadas  con cua lqu ie r  aspec to  de l  p rograma,  inc l u idos  l os  eventos  de l  d ía  esco lar y  la  
programac ión re lac ionada con la  f inanc iac ión de la  21st CCLC/Tex as  ACE,  e tc .  Ent iendo que comp le ta r  es tas  
encues tas  es  vo lunta r io  y  que mis  h i j os  o  yo podemos  negarnos  a  comple t ar l as .  Doy  pe rmiso a l  maes t ro  de mis  h i jos  a  
que l es  ent regue d ic ha encues ta  sob re su conduc ta  y  rend imiento  esco lar ,  y  doy  mi  consent im iento  para  que se 
d ivu lgue la  i n fo rmac ión ac adémica y  de ident i f i cac ión pe rsona l  de mis  h i j os  a l  programa para después de clases y  sus  
co labo radores ,  inc luyendo ca l i f i cac iones ,  conduc ta  es tud iant i l ,  reg is t ros  de as is tenc ia ,  punta j es  de p ruebas  
es tandar izadas  para  i n fo rmar  de las  medidas  de des empeño requer idas  y  pa ra  f ines  de ev a luac ión e  i n fo rmac ión 
médica y  de sa lud so l i c i tada po r  e l  programa para después de clases y sus colaboradores.  Ent iendo que a  mis  h i j os  se  le  pueden 
rea l i zar  eva luac iones  prev ias  y  pos ter io res  para  ident i f i car  á reas  de nec es idad académica y  con f ines  de ev a luac ión.  
Ent iendo que todos  los  dat os  recop i lados  se mantendrán en cond ic iones  seguras  de acuerdo con las  regu lac iones  de 
la  Ley  de Derechos  Educat ivos  y  Pr ivac idad Fami l ia r  (FERPA),  y  como ta l  se  mantendrán es t r i c tamente  conf idenc ia les  
y  se  des t ru i rán cuando ya no se nec es i ten.  Pa ra  mis  h i jos  es tud iant es  de p reparato r ia  doy  mi  consent im iento  pa ra  que 
e l  p rog rama pa ra  después  de c lases  y  sus  co labo radores  se comuniquen con e l l os  por  co r reo e lec t rón ico .  

Doy permiso para que los estudiantes enumerados anteriormente y en el reverso de esta hoja participen en las actividades de los programas para 
después de clases, las cuales pueden incluir eventos fuera de la escuela, asistencia académica, educación continua y programas recreativos. Si se 
presenta una emergencia médica, el personal del programa tomará todas las medidas necesarias para garantizar la seguridad de los participantes y 
pedirá, si fuera necesario, un vehículo de emergencia pública para su transporte a un centro de emergencias. Entiendo que seré responsable de los 
gastos de transporte y gastos médicos incurridos. Además, doy mi consentimiento para que el distrito escolar y los programas para después de clases 
compartan los registros estudiantiles de los participantes con otros con el fin de proporcionar apoyo educativo y asistencia. Además, entiendo que el 
distrito escolar y el programa para después de clases usará los registros de los participantes para evaluar el progreso individual y el mejoramiento, así 
como para evaluar el impacto del programa en el logro estudiantil y para obtener financiamiento continuo para el programa. 

SECCIÓN VII:  FIRMA DEL PADRE O TUTOR 
La f i rma de l  pad re  o  tu to r  i nd ica  que toda l a  in fo rmac ión en es te  documento  representa  una dec la rac ión comple ta  y  
prec isa  de las  c i rcuns tanc ias  de la  fami l ia  en e l  momento de comple tar  l a  so l i c i t ud .  S i  f i rmo e lec t rón icamente ,  acept o  
que mi  f i rma e lec t rón ica  es  e l  equ iva lente  lega l  de mi  f i rma manuscr i ta  en es te  Consent im iento  y  es  lega lmente  
v incu lant e .  
 
F IRMA ELECTRÓNICA:  Las  par tes  aceptan rea l i zar  negoc ios  e lec t rón icamente  en confo rmidad con la  Ley  Uni fo rme de 
Trans acc iones  E lec t rón icas  de Texas  y  la  Ley  federa l  de F i rmas  E lec t rón ic as  en  e l  Comerc io  Globa l  y  Nac iona l  en 
re l ac ión con es te  Fo rmula r io  de Insc r i pc ión Es tud iant i l ,  i nc lu ido,  ent re  o t ros ,  e l  uso de f i rma e lec t rón ica ,  ent rega y  
re tenc ión,  que tend rá  l a  misma fuerza y  e fec to  que l a  f i rma manuscr i ta  de un documento  en pape l  y  la  ent rega f í s ica  y  
la  re t enc ión de es te .  Cada par t e  renunc ia  a  cua lqu ie r  ob jec i ón a  l a  va l idez ,  admis ib i l i dad o  ex ig ib i l i dad de una cop ia  
f i rmada,  ent regada o  re ten ida e l ec t rón icamente  de es te  Formu la r io  de Insc r ipc i ón Es tud iant i l ,  o  cua lqu ier  documento  
e jecutado en re lac ión con es te  Acuerdo,  sob re  la  bas e de que d icho documento  fue f i rmado,  ent regado o  re ten ido 
e lec t rón icamente .  

FIRMA DEL PADRE 
O TUTOR 

 
 
 
 
 

FECHA 
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