
Estudiante(s) en Transición  

Cs (rev 12/10)  

Apellido/Nombre del estudiante  Sexo M F Teléfono #               Padres/Guardián  

  

Edad 

 Hogar: 

 

Celular: 

 

 

 

 
 

FDN 

 

 

¿Con quien está viviendo?  

Escuela 

 actual: 

Inscrito en la 

escuela: 

 

Nombre del maestro 

Nombre: 

 

 Si                 No  

Dirección:      

    

 

Grado: 

Números de identificación del estudiante: 

             Escuela ID#                        Estado ID# 
Ciudad                       Código 

 
   

Relacion con esta   persona 

                                      

 

 

Por favor indique la situación de vivienda del niño/a: 

 

⁭ Comparte la casa* ⁭ Motel/Hotel  ⁭ Refugio ⁭ En la calle**     ⁭ Cuidado temporal 

   ↓    ↓ 
                                                  Nombre_____________              Nombre _______________ 

 

* Comparte la casa de otras personas debido a que perdió su casa, problemas económicos o razones similares. 

** Está viviendo en un coche, en el parque, lugar de campamento, parque de casas móviles, estación de tren/autobús, edificio 

abandonado,  está abandonado en un  hospital, o vive en algún otro lugar que ordinariamente no se usa para  vivir/dormir. 

 

Por favor marque los servicios que necesita o desea: 

⁭ Transporte   ⁭ Ropa     ⁭ Registros que faltan para la inscripción 

⁭ Desayuno/almuerzo gratis ⁭ Tutoría        ⁭ Certificado de nacimiento 

⁭ Útiles escolares  ⁭ Programa después de clases      ⁭ Registro de vacunas/medico 

⁭ Educación Especial   ⁭ Vocacional/Técnica   ⁭ Referencia para servicios de visión/lentes      

⁭ Programa para sobresalientes ⁭ Consejeria    ⁭ Asuntos de custodia 

⁭ Programa Migrante  ⁭ Referencia Medica/Dental  ⁭ Inscripción en el preescolar 

⁭ Programa Bilingüe  □ No se solicitan servicios       
 

Por favor anote el nombre de los demás hermanos en el hogar: 

 

Apellido/Nombre Sexo Edad FDN Grado Escuela 

      

      

      

      

Comentarios o notas: 

 

 

Firma de los padres:                                                                                                                               Fecha ____________________      

 

 

Representante de la escuela                                                                                                                    Fecha ____________________                                                                                   

 

 

Firma del contacto del distrito:                                                                                                               Fecha ____________________                                                                                                  

 

 

DEVOLVER LA FORMA  A: Christina Socwell – KSD Administración Center, 1000 W. 4th Ave Kennewick, WA 99336 



Estudiante(s) en Transición  

Cs (rev 12/10)  

 

 

UTILES ESCOLARES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ROPA: Tallas especificas de los niños y jóvenes inscrito, inscribiéndose en la escuela (chico, mediano 

grande, etc) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEVOLVER LA FORMA  A: Christina Socwell – KSD Administración Center, 1000 W. 4th Ave Kennewick, WA 99336 

 


