


Rochester City School District 
Preschool Registration Form 

Office Use Only 
School Choices: 

1: ____________________________ 

2: ____________________________ 

3: ____________________________ 

Notes: 
Assigned School: __________________________ 

        AM      PM      Full Day   

Program Start Date: ____________ 

Requested Referrals: 
 

Registration Completed by:   Date: 
 

Revised 1/9/2020 AC 

   

Información del Estudiante     ID del Estudiante: ____________________ 
 

Apellido:  Nombre:  Inicial 2do. 
Nombre: 

 

 

Fecha de nacimiento: ______/_______/_________   M    F 
 

Categoría Étnica Federal:  Hispano/Latino   No Hispano /Latino 

Raza Federal: (Favor marcar todas las que apliquen)  Indio Americano o Nativo de Alaska 

    Negro o Afroamericano      Nativo Hawaiano u otro Isleño Pacifico  Asiático   Blanco 
 
 

 

¿Recibe el estudiante servicios de educación especial?  Sí   No 
 

Si es afirmativo, liste los servicios:  

 Intervención temprana   Procedente de otro distrito:  

 Estoy preocupado y enviaré una carta para solicitar una evaluación 

 * Si necesita un traductor, por favor indique su idioma preferido 
 

Nombre de los Hermanos(as)  Nacimiento  ¿La Misma Dirección? ¿Escuela? 

    

    

    

    

    

    
 

 

Firma del Padre  
o Tutor Legal:  Fecha: 

 

 

 Padre/Encargado Adulto #2 

Nombre   

Relación    

Dirección Física   

Dirección Zip     Z  Apto  Zip  Apto  

Teléfono- casa   

Teléfono-celular     

Teléfono-trabajo   

Dirección electrónica   

Idioma*   



Emergency Contact/Student Release Form 

Revised 1/9/20 AC 

Información del Estudiante                                        ID del Estudiante: ____________________ 
 

Apellido:  Nombre:  Inicial 2do. Nombre:  
 

Fecha de Nac.: ______/_______/_________                         Masculino     Femenino 

 

En caso de una emergencia, cuando el responsable principal del niño no pueda ser 

localizado, los siguientes adultos (mayores de 18 años) pueden ser contactados para 

cuidado y transporte: 

Nombre (como aparece en la ID) Parentesco con el niño Teléfono(s) 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 

Si alguna de las personas anteriormente mencionadas debe ser contactada ANTES que el 

responsable principal del niño, favor indicar con un asterisco (*).  

Dirección para correspondencia (opcional) 

Si tiene una dirección postal diferente a la de su domicilio o si preferiría que otra persona 

recibiera la correspondencia de su niño, favor completar el siguiente cuadro. 

Nombre   
 

Parentesco   
 

Dirección   
 

Dirección  Zip  Apt  
 

Idioma*  
 

*Si la persona requiere que se traduzcan las comunicaciones, indique el idioma preferido 

 
















