El Preescolar en San Felipe Benizi  Uso de Oficina:   Fecha Recibido_________________________________ 

591 Flint River Rd, Jonesboro, GA 30238

770-478-0178 Ext. 115
         Cuota de inscripción: 
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2026-2027 Aplicación de Registro 



Por favor complete ambos lados de este formulario.
Nombre del niño[image: image1.wmf]
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: _______________________________ Fecha de Nacimiento_________________

Nombre utilizado en el hogar: ________________________________ Género (Círculo) M / F[image: image2.wmf]
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 Dirección___________________________Ciudad ____________________Código__________
Correo Electrónico ______________________________________________________________
¿Eres un feligrés registrado de San Felipe? ______Teléfono de su casa__________________________________        

                                                                           (Si no hay teléfono fijo, entonces el mejor # para llamar durante las horas de clase)


                 
Nombre de la Madre _____________________ Nombre del Padre____________________________

Teléfono de Trabajo de la Madre ________________ Teléfono de Trabajo del Padre_________________

Lugar de Empleo  ___________________________  Lugar de Empleo___________________________________

Teléfono celular de la madre____________________Teléfono celular del padre___________________________

Anote nombres y edades de hermanos y/o hermanas del niño viviendo en casa___________________________
Selección de Clase
(El niño debe tener la edad de la clase para la fecha de 1 de septiembre del 2026)

____MMO (12 Meses y caminando)     Lunes/Miér/Viernes
$220 mensual

Promedio 5:1

____MMO (12 Meses y caminando)     Martes/Jueves
$180 mensual

Promedio 5:1
____Dos
Años


Lunes a Viernes

$260 mensual

Promedio 6:1

____Dos Años 


Lunes/Miér/Viernes
$220 mensual

Promedio 6:1

____Dos Años


Martes/Jueves

$180 mensual

Promedio 6:1


____Tres Años


Lunes a Viernes

$260 mensual

Promedio 8:1


____Tres Años 


Lunes/Miér/Viernes
$220 mensual

Promedio 8:1

____Tres Años


Martes/Jueves

$180 mensual

Promedio 8:1


____Cuatro Años

Lunes a Viernes

$260 mensual

Promedio 8:1


____Cuatro Años

Lunes/Miér/Viernes
$220 mensual

Promedio 8:1

Usted tiene la opción de pagar la matrícula anual (pagos mensuales x 10) o por los pagos mensuales indicados anteriormente.
El primer pago se debe el 1 agosto del 2026.
CUOTA DE INSCRIPCIÓN      
$180.00 NO REEMBOLSABLES, a nombre de la iglesia St. Philip Benizi
Para completar el registro de su hijo para el 2026-2027 y para garantizar un lugar en el programa, por favor adjunte una copia de su Acta de nacimiento y certificado de inmunización (forma 3231) y entregue:
1.  Formulario de inscripción, anverso y reverso completados y firmados
2.  $180.00 CUOTA DE INSCRIPCIÓN tarjeta o cheque
Entiendo que la cuota de inscripción no-reembolsable se debe junto con este formulario.[image: image3.wmf]
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Firma del Padre / Tutor ________________________________________Fecha_____________

(Voltear)
¿Cuál es el idioma principal que se habla en su casa?_________________________________________________________-
¿Que‚ tipos de interacciones sociales su niño ha tenido hasta ahora? (educación, pre-escolar, guardería) ____________________
____________________________________________________________________________________________________
¿Cuáles son los intereses de su hijo, los juguetes preferidos, las actividades? ______________________________________​​​​​​​​​____________________________________________________________________________________________________
¿Hay alguna otra información importante que puede compartir que puede ser útil a la experiencia de su hijo en el preescolar? ____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
¿Esta su niño entrenado para usar el baño?  Si  o No 

¿Ha sido su hijo diagnosticado con alguna necesidad especial?______ Por favor, especifique_________________________
____________________________________________________________________________________________________
Por favor anote cualquier condición especial médica o física acerca de su hijo, incluyendo convulsiones, asma, diabetes, reacciones a medicamentos, marcas de nacimiento, manchas Mongolia, etc ___________________________
_____________________________________________________________________

Por favor anote cualquier alergia conocida que tenga su hijo, __________________________________________________________________________________________
¿Cuál es la reacción alérgica y tratamiento?_________________________________
Por favor anote cualquier medicamento que su hijo toma regularmente:

__________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

*El Programa puede que no sea capaz de satisfacer las necesidades especiales de cada niño. El programa de la parroquia se reserva el derecho a denegar la admisión o anular.

Estado civil de los padres:   Casado
Soltero  Divorciado
 Viudo 


¿Si es divorciado, quien tiene la custodia?_______________________________________________________
¿Padre sin custodia puede recoger a niño?_________________ Si no, se requiere documentación legal.

Doy mi consentimiento para que mi hijo aparezca en cualquier publicación, cine, entrevista, página web o cinta para el Preescolar de la iglesia de San Felipe Benizi.        Sí     No

                                                              Información de Emergencia
Por favor escriba CONTACTOS DE EMERGENCIA para nosotros en caso de que no podemos localizar a los padres o tutores. Estas personas tienen su permiso para recoger y transportar a su hijo de la escuela en caso de enfermedad o cualquier otra situación de emergencia. El empleado puede solicitar identificación con fotografía antes de soltar a los niños a estas personas.
Nombre__________________________ Relación _______________  Teléfono # ______________________________

Nombre __________________________Relación _______________  Teléfono # ______________________________

Nombre __________________________Relación _______________  Teléfono # ______________________________

Autorización Médica[image: image4.wmf]
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Preferencia de Hospital________________________________________________________________________

Autorización de tratamiento médico de emergencia: En el caso de que yo no pueda ser localizado y mi hijo necesita tratamiento de emergencia, autorizo ​​al personal del Preescolar de San Felipe Benizi o técnicos médicos de emergencia para el transporte de mi hijo  _________________________________________ al centro apropiado más cercano. Yo autorizo ​​al médico                                      (imprima el nombre del niño)           
para administrar el tratamiento necesario. Me comprometo a asumir toda la responsabilidad financiera.

Firma del Padre / Tutor _________________________________________________ Fecha ________________

La Pre-escolar de San Felipe Benizi admite a estudiantes de cualquier raza, color, nacionalidad o origen étnico y no discrimina a bases de raza, color, nacionalidad y origen étnico.
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