ENROLLMENT FORM

Metropolitan School District of Washington Township

Student ID:

School: 

Date: 




Student’s Legal Name: 












Last
First

Middle



Nickname

Sex: M 

F 

Birthdate 
/
/

Age 

Place of Birth 














Mo
Day
Yr





City



State

Student’s Social Security # 
/
/

Grade entering 


Ethnic Origin: 
American Indian 

Hispanic 

Multiracial 

Other (specify) 



 


or Alaskan Native

or Latino


Black, not of


White, not of 


Asian American 




Hispanic Origin


Hispanic Origin

Student’s Address 




 Apt. # 

Indianapolis, IN  (Zip) 




Name of apt. complex or subdivision 






Previous Address 













Street
City
State

What school did your child last attend? Name 

Address 





FAMILY INFORMATION (Please Print)


Student lives with:

 
Mother & Father


Mother & Stepfather

Foster parent   

Yes


No 






Mother only



Father & Stepmother







Father only



Guardian (name) 












Primary Email Address _____________________________________________________________
Father or Guardian:







Mother or Guardian 









Social Security # 
/

/


Social Security # 

/
/


Home Phone # 






Home Phone # 





Beeper 


Cellular 




Beeper 

Cellular 





Occupation 








Occupation 








Employed at 






 
Employed at 









Work # 







Work # 


Stepfather (If applicable) 






Stepmother (If applicable) 










Social Security # 
/
/



Social Security # 
/


/



Beeper 


Cellular 



Beeper 

Cellular 




Occupation 






Occupation 









Employed at 







Employed at 








Work # 






Work # 


Please share any legal restrictions regarding CUSTODY: 











(guardianship, restraining order, joint custody, etc.)


Has the student ever previously attended school in the Metropolitan School District of Washington Township? 


Yes


No

If yes, where






when 










School





Date (month/year)

Is your child currently involved in any of the following special programs?

ESL 


Speech 

Occupational or physical therapy 

Title I Reading or Math 

Gifted 

Special Education (type)


Primary language spoken in the home if other than English 




Does the student speak this language? 

Yes 

No 
Does the student also speak English? 

Yes 

No

Name of 1st school entered in U.S. ____________________________________  Date of Entry _________________
Check as appropriate:




Immigrant foreign student

_______  Refugee









Foreign Exchange

Names of brothers, sisters, or other school-age children living in the student’s home:


Name



Age/DOB
Relationship



Grade

School








(B=brother, S=sister, O=other)


Other adult(s) living with the student:





Name










Relationship to Student

Please provide any additional information that you feel will assist the school with your child’s education.

Autobús #
_________


    FORMA EN-1

   
   Kdg. AM.
________

Maestro  ______________

    FORMA DE MATRICULA


            PM.     
________

ESL

_________
    DISTRITO ESCOLAR METROPOLITANO DEL
   Día Completo ________

Residencia Compartida
_____                   MUNICIPIO DE WASHINGTON

   Pre-Escuela     ________
CENTRO COMUNAL Y DE EDUCACION

8550 WOODFIELD CROSSING BLVD.

INDIANAPOLIS, IN  46240-2478

ID del Estudiante:______________________ Escuela:_____________________________________ Fecha:_________________


Nombre Legal del Estudiante:______________________________________________________________   ________________





Apellido


Nombre

 Segundo Nombre
           Apodo

Sexo: M ____  F ____     Fecha Nacimiento______/______/______    Lugar Nacimiento_________________________________











Ciudad


Estado

Seguro Social Estudiante ________/________/________

Grado Entrante__________________________________

Origen Étnico:  Indígena - Americano_____
Hispano_____
   Mestizo_____
Otro (apunta)__________


            o Alaskense Nativo

o Latino




________________________


            Negro, no de Origen     _______
Blanco, no de Origen   _______

Asiático Americano  _______


             Hispano



Hispano

Dirección Estudiante____________________________________________Apt #________Indianápolis, IN (Código) 4 6 2 __ __

Nombre del Complejo de Apartamentos o Urbanización___________________________________________________________

Dirección Anterior a la Actual_______________________________________________________________________________






Calle




Ciudad


Estado

¿Cuál es la última escuela que su hijo asistió?________________________________  __________________________________








Nombre



     Dirección


INFORMACIÓN FAMILIAR (Por Favor Escriba en Letra de Molde)
El estudiante vive con:  _____  Madre y Padre
_____  Madre y Padrastro

Padre de Crianza  ______Sí   ______No



         _____  Madre Solamente
_____  Padre y Madrastra



         _____  Padre Solamente
_____  Encargado (Guardián) (Nombre) ____________________________

Correo electrónico (e-mail)______________________________________________________

Padre o Encargado_____________________________
Madre o Encargada____________________________________

Seguro Social________/________/________


Seguro Social________/________/_________

Teléfono del Hogar____________________________
Teléfono del Hogar____________________________________

Pager_________________  Celular______________
              Pager__________________  Celular_____________________

Ocupación___________________________________
Ocupación___________________________________________

Trabaja en___________________________________
Trabaja en___________________________________________

Teléfono del Trabajo___________________________
Teléfono del Trabajo___________________________________

Padrastro (si fuese el caso)_______________________ 
Madrastra (si fuese el caso)______________________________

Seguro Social________/________/_________

Seguro Social________/________/_______

Teléfono Hogar_______________________________
Teléfono Hogar_______________________________________

Pager__________________  Celular______________
Pager__________________  Celular_____________________

Ocupación___________________________________
Ocupación___________________________________________

Trabaja en___________________________________
Trabaja en___________________________________________

Teléfono del Trabajo___________________________
Teléfono del Trabajo___________________________________

Por favor déjenos saber si existe alguna restricción con relación a    _________________________________________________

la CUSTODIA (tutela, orden de restricción, custodia común, etc.) : 


________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

¿El estudiante ha asistido anteriormente a alguna escuela del Distrito Escolar Metropolitano del Municipio de Washington?

______Sí  ______No    

Si la contestación es sí, ¿Dónde?_____________________________  ¿Cuándo?______​​​​​​​​_______________

¿Está su hijo recientemente matriculado en alguno de los siguientes programas?

*ESL____  Comunicación____ Terapia ocupacional o física_____ Título I Lectura/Matemáticas_____ Talento_____Educación Especial (clase)

      *ESL (Inglés como Segundo Idioma)

Idioma principal que se habla en el hogar (si no es el Inglés)___________________________________

¿Habla el estudiante este idioma? _____Sí  _____No

¿El estudiante habla Inglés? _____Sí  _____No

Nombre de la primera escuela que asistió en USA_____________________________Fecha que entró_______________

Marque todas las que apliquen:

_____Estudiante extranjero inmigrante

_____Refugiado








_____Estudiante de intercambio

Nombre de los hermanos, hermanas, u otro niño de edad escolar que viva en el mismo hogar que el estudiante: 


Nombre



Edad

Relación Familiar

Grado

     Escuela







        (Hno/ Hna=hermano/ na,

        O=otra)

____________________________​​​​__     _____________      ____________________     ___________     ___________________

______________________________     _____________      ____________________     ___________     ___________________

______________________________     _____________      ____________________     ___________     ___________________

______________________________     _____________      ____________________     ___________      ___________________

______________________________     _____________      ____________________     ___________      ___________________

Otro(s) adulto(s) que viven con el estudiante:




Nombre





Parentesco con el Estudiante

_____________________________________________________     ________________________________________________

_____________________________________________________     ________________________________________________

_____________________________________________________     ________________________________________________

Por favor provea cualquier información adicional que podría asistir la escuela en la educación de su hijo/ a

Bus # 		


Teacher 				


ESL		


Shared Residency 		





Kdg. 	A.M.			


	P.M.			


	Full day 		


Pre-School         ________














Revised Spring 2009


