
 

Fecha: __________/__________/_________ 

SOLICITUD DE ADMISIÓN 
Ano Académico  Grado de aplicación  

 

Nuevo Estudiante    Y   N Estudiante Transferido Y N 

 Nombre legal del solicitante          
      First       Middle   Last 

        Dirección del solicitante           

 

             

  

    

    

   

 
         

   

               

  Ciudad    Estado   Código Postal

  

Número de teléfono del solicitante (  )     

Genero: ⁫ Hombre ⁫ Mujer  Seguro Social                                              

Fecha de nacimiento  Lugar de nacimiento _ Ciudadanía      

Es adoptado?  Que edad? (MOA necesita copia de los arreglos de 

custodia) 

¿El estudiante lo sabe? Padres viven juntos?    

 

Divorciados    

 

Separados Madrastra Padrastro    

 

  (          )  
 

Nombre de escuela actual Número de telefono 

 
  

 (          )  
 

Dirección    Número de fax 

 
 

Padre o tutor custodio                                                                            Cónyuge 

 

     Ocupación y Título      Ocupación y Título

 

              
Empresario                                                                                                 Empresario 

 

( )             (          ) 
Número de telefono de trabajo                                                          Número de telefono de trabajo                                                                                    

 

                (             )  (          )  
                Número de telefono de celular                                                             Número de telefono de celular                                                                                   

  
 

    Correo electrónico                                                                              Correo electrónico                                                                             

SS #                     SS #

DL#                     DL#   
  (número de licencia de conducer)          (número de licencia de conducer) 
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1903 E. Roeser Rd 

Phoenix, AZ  85040 

 

(602) 609-2824 

Private 

PRESCHOOL 

18 mos to Pre K - 4 

Private 

ELEMENTARY 

18 mos to Pre K - 4 

ON SIGHT 

Before Care 

After Care 

 

Public School 

Pick - Up 

Ultimo grado completado  __

   



Solicitante vive con (Marque todas las que apliquen): Marque todas las que apliquen: 

⁫Madre ⁫Madrastra ⁫Padre ⁫Padrastro Padre Fallecido  – Fecha      

Otro   Madre Fallecido  – Fecha      
Relación  Padres Separados  – Fecha                              

Quien vive en casa con el solicitante?  Padres Divorciados  – Fecha       
(Por favor enumere todos los miembros que viven en casa y su relación con su estudiante - incluir nombre y edad) 

Nombre                                                          Edad              Grado             Escuela / Relación 
 

 

 

 

 

         ¿Tiene el estudiante hermanos que no viven en esta casa?            
 

Por favor, indique por qué le gustaría inscribir a este estudiante en Meadow Oaks Academy: 
 

 

 

 

¿Ha repetido alguna vez una calificación (es)? En caso afirmativo, cuál (es)?     

   
 

 

¿Ha tenido algún problema serio de disciplina, ha sido suspendido o expulsado de la escuela? En caso afirmativo, 

por favor explique.   
 

 

 

¿Alguna vez se ha probado o recibido ayuda especial para leer o aprender diferencias? 

En caso afirmativo, por favor explique.    

              

 

 

Por favor enumere cualquier desafío mental, emocional o físico que pueda afectar las actividades o el progreso del 

estudiante. 

 

 

¿El estudiante requiere regularmente cualquier medicamento?            

En caso afirmativo, por favor explique los tipos ____________________________________________________ 

  
 

Otros niños que viven con la familia: 

 

Nombre                                                           Edad              Grado            Nombre de escuela 

 
 

 



¿Quién tiene la custodia legal del solicitante?            
 

La responsabilidad financiera del solicitante será asumida por:     

Si es diferente de madre y/o padre en la página 1, proporcione la siguiente información: 
 

 

Nombre Seguro Social                                                  Número de telefono cellular          Número de telefono del trabajo 
 

Dirección Ciudad Estado                      Codigo Postal 

 

Revise el Calendario de Matrículas y Tasas y realice el método de pago adecuado    Pago Completo 

   Mensual  Semanal   Quincenal  

 

Toda la información relativa a las calificaciones, el transporte y la correspondencia debe enviarse a: 
 

 □  Madre ⁫  Padres ⁫  Ambos Padres          ⁫ Other      

 

Es un idioma distinto al inglés que se habla en su casa? Y    

En caso afirmativo, cuál (es)?  

N 

 

Limitaciones en las actividades físicas de su hijo u otras preocupaciones de salud sobre las cuales la escuela debe 

ser consciente: 
 

 

 

 

M.O.A. tiene mi permiso para usar la foto de mi hijo en cualquiera de las publicaciones, anuncios en 

periódicos locales, televisión, etc.. ⁫   Yes ⁫ No 

 

¿Cómo se enteró de Meadow Oaks Academy? _     
 

¿Su estudiante ha asistido previamente a meadow oaks Academy? En caso afirmativo, que ano?    
 

 

 

 

 

 

 

******************************************************************************************* 

 

Se entiende que esta solicitud se hace a los términos de admisión, aceptación por parte de la Administración 

Escolar, y las tasas de matrícula están en vigor en el momento de la entrada a Meadow Oaks Academy. 

 

Firma del Padre/Guardián Fecha    
 

La Academia Meadow Oaks no discrimina en base al origen nacional o ético, raza, género,color o discapacidad 

 en la administración de sus  políticas educativas, programa de asistencia financiera u otros programas escolares.



 

B/A B A  Número de escuela: 

 Fecha de inscripción 

 
Contactos de Emergencia 

Por favor enumere los contactos de emergencia y los autorizados  

para recoger al estudiante. 

Alergias Nombre Relacion al estudiante Numero de telefono Numero de licensia 

Enfermedad grave previa?     

Medicamentos a largo plazo?     

¿El niño tiene permiso para: 
 

Excursiones Y / N 
 

Natacion Y / N 
 

Juego del agua Y / N  
(Incluye aspersores, piscina de vadeo, juego 

de mesa de agua) 

 

Transportacion Y / N 
 

Evacuacion Y / N  
 

Video / Programas Y / N 

 

    

    

    

Pediatra:  

Número de Pediatra:   Historia de La Escuela Anterior 

Escuelas anteriores/preescolar a la que su hijo ha asistido 

En caso de emergencia, 
autorizo meadow Oaks Academy 

para buscar atención médica o 
tratamiento 

para mi hijo en: 

 

 

 

 

 
  

O Hospital Alternativo: 

 

 

  

   
 

Firma del padre/guardián: 

 

 

 

 

 

 

 

    Fecha 

 
 


