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Rillito Center 
 


LISTA DE VERIFICAClÓN PARA ESTUDIANTES QUE 
REGRESAN A RILLITO CENTER 


 
 


Nombre  ____________________________     __________________________   __________________ 


    Apellido                     Primer nombre                          Segundo nombre 


 


  


 


 


 


 


 


 
 


 


 


 


 


 


Documentos requeridos cada año: 


 


1. Forma para transporte 


2. Forma de inscripción 


3. Forma con firma para comprobar residencia 


a. Documento para comprobar residencia (boleta de luz, gas, teléfono, contrato 


de alquiler) 


4. Cuestionario McKinney Vento 


5. Publicación de fotos 


6. Perfil de salud estudiantil para administrar los casos de la enfermera escolar 


7. Tarjeta de salud y emergencias -ambos lados 


 


 


*Si alguna forma está incompleta o faltante, no podremos asignar a su estudiante para 


un/a maestro/a, ni hacer los arreglos necesarios para proveer transporte. 


Los contactos para buscar a los estudiantes y para llamar en caso de 


emergencia,  DEBEN COINDICIR en todas las formas y  


deben incluir números de teléfono para cada persona. 
Por favor, pidan formas adicionales si es necesario, para incluir a todas las 


personas que serán contactos. 


(520) 696-6420 


 





		Apellido: 

		Primer nombre: 

		Segundo nombre: 
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Solicitud de Transporte para Estudiantes 


Nombre del estudiante_______________________________________ 
 __________Los padres dejarán y recogerán estudiante de la escuela 


    __________ Otro 
   ___________ Las escuelas públicas de Amphitheatre proporcionan transporte 


Lugar de recogida / dirección / domicilio __________________________________________ 


Lugar de entrega / dirección / domicilio ____________________________________________ 


Nombre y número de teléfono de contacto de las personas con permiso para reunirse con el estudiante en el 
autobús o recogerlo de la escuela: 
(Por razones de seguridad, esta lista debe coincidir con todos los formularios de registro enviados). 


Firma del padre / encargado: _________________________________________ 


A completar por el profesor. 


Student ID: _________________________ Teacher: ___________________________ 


Student Needs per IEP Services Page: 


• Wheelchair/Transport Stroller
• Harness
• Car Seat
• Booster Seat
• Lap Belt
• Must ride without any other students
• Must ride with an Aide
• Seizure Disorder
• Heat or Cold Intolerant
• Non-verbal
• X    Must not be left unattended – Met at school & home
• Other:
___________________________________________________________


Current Teacher Signature: _______________________________________Date: ______________________ 
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Escuelas públicas Amphitheater – Forma de registro estudiantil 
 


Escuela 


Año escolar Grado de entrada para 
este año escolar 


INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE (Favor de deletrear el nombre exacto tal como aparece en el certificado de nacimiento)
Apellido Primer nombre Segundo nombre Generación 


(Jr. III, IV, etc.)
Género 


□ M   □ F
Origen 
étnico:         □ Hispano


□ No hispano


Raza 
(marque 
todas las 
opciones que 
aplican):                


□ Negro / Afroamericano        □ Blanco    □ Hawaiano / Isleño de Pacífico      □ Asiático


□ Indio americano / Nativo de Alaska       Afiliación y número tribal ____________________________


Fecha de nacimiento (dd/mm/yyyy) País de nacimiento Estado de nacimiento (solo EUA) Ciudad de nacimiento 


Dirección residencial    # de apartamento   Ciudad  Estado  Código postal 


Dirección  preferida (si es diferente)    # de apartamento   Ciudad  Estado  Código postal 


Para escuela 
superior 


Correo electrónico 
del estudiante @ Teléfono del 


estudiante (    )   - 


Historial de registro ¿Ha asistido este estudiante a la escuela en Arizona anteriormente?     □Sí     □No


¿Ha asistido este estudiante a la escuela en Amphitheater anteriormente?     □Sí     □No


Última escuela de asistencia:_________________________________________    □Pública    □Chárter    □Privada    □En el hogar
Año Nivel de grado Distrito Ciudad Estado 


Programas especiales, ajustes o servicios (marque todas las opciones que aplican en el pasado y el presente; provea documentación) 
□Educación especial □504 □Terapia del lenguaje □Desarrollo del lenguaje inglés □Dotado/acelerado □Enfermedad crónica □Otro_________
Comentarios:


Otra información (marque todas la opciones que aplican)


□Dependiente de militar activo    □Acogido    □DCS    □Condición de refugiado    □McKinney-Vento/Sin hogar    □Matrícula abierta


Otros niños/hermanos menores de 18 años viviendo en la misma dirección
Nombre (apellido/primer nombre/segundo nombre) Fecha de nacimiento Escuela Grado 


Transportación (El estudiante debe reunir todas las directrices de elegibilidad como son listadas en la Póliza de la Junta Directiva;
 por favor, vea la página web de Amphitheater.) 


Si viaja en autobús, sería:     □De ida Y vuelta     □Solamente a la escuela   □Solamente de vuelta    □Sitio de cuidado ______________


Otras formas de transportación:   □Caminando     □En bicicleta     □Traído/recogido por los padres      □Estudiante conduciendo


Office Use 
Only


 AM Bus#_______  Stop_________ 
 PM Bus#_______  Stop_________ 


Student ID: _____________   Entry Code:________  Start Date: __________ 


Data Entry Date:___________   Initials of Person Entering Data:__________ 
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Nombre del estudiante: ______________________________     Grado: ______ 
Contacto #1 – Padre/guardián (Solamente el contacto #1 es el contacto PRINCIPAL y se le llamará primero.)


□Madre    □Padre   □Madre de acogida    □Padre de acogida    □Madrastra    □Padrastro    □Guardián    □Otro_________________
Apellido Primer nombre Empleador 


Celular  (   )     - Teléfono hogar  (    )    - Teléfono trabajo  (    )   -


□La misma dirección 
que el estudiante 


Dirección (si es diferente)  # de apartamento  Ciudad   Estado  Código postal 


Correo electrónico:  Idioma hablado por contacto #1 


□Apruebo ser contactado electrónicamente en asuntos educacionales (correos del maestro, reportes de progreso, etc.)


Marque todas las 
opciones que aplican:  


□Puede recoger al estudiante   □Vive con el estudiante   □Es un contacto de emergencia


□Recibe el reporte de calificaciones   □Puede tener acceso al portal de padres (Parent portal)


Contacto #2 – Padre/guardián
□Madre    □Padre   □Madre de acogida    □Padre de acogida    □Madrastra    □Padrastro    □Guardián    □Otro_________________
Apellido Primer nombre Empleador 


Celular  (   ) - Teléfono/hogar  (  )  - Teléfono/trabajo  (   )   -
□La misma dirección 


que el estudiante


Dirección (si es diferente)   # de apartamento  Ciudad   Estado   Código postal 


Correo electrónico: Idioma hablado por contacto #2 


□Aprueba ser contactado electrónicamente en asuntos educacionales (correos del maestro, reportes de progreso, etc.)


Marque todas las 
opciones que aplican: 


□Puede recoger al estudiante   □Vive con el estudiante   □Es un contacto de emergencia


□Recibe el reporte de calificaciones   □Puede tener acceso al portal de padres (Parent portal)


¿Quién tiene la custodia legal del niño?      □Contacto #1    □Contacto #2   (Marque los dos si aplica.)


¿Hay custodia compartida o un plan parental en efecto?     □Sí     □No      (Si hay un plan, una copia debe estar en la escuela.)


¿Está este estudiante al cuidado de un guardián?      □Yes     □No     (Si lo está, una copia de los documentos debe estar en la escuela.)


¿Hay una orden de restricción en efecto?   □Yes  □No  Contra:  □Madre □Padre □Otro   (Si la hay, una copia debe estar en la escuela.)


Información adicional: 


Contacto adicional #3 
□Madre    □Padre   □Madre de acogida    □Padre de acogida    □Madrastra    □Padrastro    □Guardián    □Otro_________________
Apellido Primer nombre Idioma hablado 


Celular  (  ) - Teléfono/hogar  (   ) - Teléfono/trabajo  (  )   -


Contacto adicional #4 
□Madre    □Padre   □Madre de acogida    □Padre de acogida    □Madrastra    □Padrastro    □Guardián    □Otro_________________
Apellido Primer nombre Idioma hablado 


Celular  (  ) - Teléfono/hogar  (   ) - Teléfono/trabajo  (  )   -


YO VERIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN EN ESTA FORMA IS CORRECTA 
Padre/guardián registrando (letra de imprenta) Firma del padre/guardián registrando Fecha 


En sus programas o actividades el Distrito Escolar Amphitheater no discrimina en base a raza, color, religión/creencias religiosas, género, sexo, edad, origen nacional, orientación sexual, credo, estatus de ciudadanía, 
estado matrimonial, creencias/afiliación política, discapacidad, idioma del hogar, familia o antecedente social o cultural y provee igual acceso a los Niños Exploradores y otros grupos designados juveniles. Consultas 


referentes a las pólizas no discriminatorias del Distrito deben ser referidas a Anna Maiden, Director de Igual Oportunidad y Conformidad del Distrito, 701 W. Wetmore Road, Tucson, Arizona 85705, (520) 696-5164 o, 
amaiden@amphi.com, o a Kristin McGraw, Director Ejecutivo de Servicios al Estudiante, 701 W. Wetmore Road, Tucson, Arizona 85705, (520) 696-5230, o kmcgraw@amphi.com.


Marque todas las 
opciones que aplican: □Puede recoger al estudiante  □Vive con el estudiante  □Es un contacto de emergencia  □Portal para padres ____________________


Marque todas las 
opciones que aplican: □Puede recoger al estudiante  □Vive con el estudiante  □Es un contacto de emergencia  □Portal para padres ____________________
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Departamento de Educación de Arizona 
Forma de documentación de residencia en Arizona 


Estudiante    Escuela 


Distrito escolar o titular chárter 


Padre/guardián legal       


Como padre/guardián legal del estudiante, doy fe* que soy residente del estado de Arizona y como evidencia de 
esta declaración someto una copia del siguiente documento que contiene mi nombre y dirección residencial o una 
descripción física de la propiedad donde reside el estudiante: 


Licencia de conducir de Arizona válida, tarjeta de identificación de Arizona o registro de vehículo de 
motor 
Tarjeta válida de autorización del Programa de confidencialidad de dirección en Arizona  
Escritura inmobiliaria o documentos de hipoteca 
Factura de impuestos sobre la propiedad 
Arrendamiento residencial o contrato de alquiler 
Factura de agua, electricidad, gas, cable o teléfono  
Estado de cuenta bancario o de tarjeta de crédito  
Declaración salarial W-2 
Planilla de salario 
Certificado de inscripción tribal (forma 506) u otra identificación emitida por una tribu india de Arizona  
Documentación de una agencia gubernamental estatal, tribal o federal (Social Security Administration, 
Veteran’s Administration, Arizona Department of Economic Security) 
Permiso de alojamiento temporal en una base militar (familias militares) 


En este momento soy incapaz de proveer ninguno de los documentos listados arriba. Por lo tanto, he 
provisto una declaración notarial jurada firmada por un residente de Arizona que atestigua que he 
establecido residencia en Arizona con la persona que firma la declaración jurada. 


Firma del padre/guardián legal Fecha 


*Para miembros de las fuerzas armadas – proveer documentación verificable no sirve como declaración de permiso oficial de
alojamiento en una facilidad militar como prueba de residencia para el propósito de impuestos de salario o para propósitos legales.
Miembros de las fuerzas armadas pueden utilizar un permiso temporal de alojamiento en una base militar como prueba de dirección
residencial.


Amphitheater Public Schools





		Padreguardián legal: 
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		Group1: Off








Amphitheater Unified School District does not discriminate on the basis of race, color, religion/religious beliefs, gender, sex, age, national origin, sexual orientation, creed, citizenship status, marital 
status, political beliefs/affiliation, disability, home language, family, social or cultural background in its programs or activities and provides equal access to the Boy Scouts and other designated youth 


groups.  Inquiries regarding the District’s non-discrimination policies are handled at 701 W. Wetmore Road, Tucson, Arizona 85705 by David Rucker, Equity & Safety Compliance Officer  
and Title IX Coordinator, (520) 696-5164, drucker@amphi.com, or Kristin McGraw, Executive Director of Student Services, (520) 696-5230, kmcgraw@amphi.com. 
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AMPHITHEATER PUBLIC SCHOOLS 


McKinney-Vento Questionnaire 


Este cuestionario cumple con los requisitos de la ley McKinney-Vento, Titulo lX, Parte A de la ley federal 
Cada Estudiante Triunfa (Every Student Succeeds Act-ESSA). Sus respuestas ayudarán a decidir la 
ayuda a la cual usted podría ser elegible.  Al reverso encontrará la descripción de la ley McKinney-Vento.  


La información proporcionada es confidencial. 


1. ¿Es su domicilio temporal en este momento? Sí ____     No ____ 


2. ¿La razón por la cual su domicilio es temporal es porque perdió su  vivienda o por privación
económica?  Sí ____     No ____ 


Si Ud. contestó “NO” a estas dos preguntas, no siga adelante.  Gracias.


Si contestó “Sí” a las preguntas arriba, por favor llene el resto del cuestionario.  Puede llenar una sola forma para 
todos sus hijos, por favor proporcione una copia a cada escuela. 


Por favor incluya a TODOS sus hijos que residen en su domicilio, sin importar si asisten a la escuela o no 
Alumno Escuela Grado Dirección donde durmio su hijo/a anoche         Teléfono 


1. ¿Dónde viven los alumnos mencionados arriba?  (Marque una casilla.)
 Con familiares o amigos
 En una vivienda de transición facilitada por algún programa
 En un motel
 En un refugio
 En un lugar donde no tiene ventanas, calefacción, agua, electricidad o esta sobrepoblado
 En un lugar que no se considera domicilio fijo (campamento, automóvil, lugar público, etc.)
 Ninguno de lo mencionado arriba (por favor explique): _____________________________


2. ¿También tiene Ud. niños de edad preescolar?  Sí ___ No ___


3. A. ¿Eres un estudiante de escuela preparatoria que por necesidad vive solo/a?   Sí ___ No ___
B. ¿O, vives con un adulto/a que no es tu tutor legal?   Sí ___ No ___


4. ¿Existe alguna necesidad inmediata que podría afectar que su hijo(a) sobresalga en la escuela? Sí __ No __


Si contesta SI, explique: __________________________________________________________________


_____________________________________________________     _________________________________________    ________________ 
 Firma de la persona proporcionando la información            Nombre escrito                                           Fecha 


Relación con estudiante: Padre / uno mismo / Cuidador / Tutor Legal / Otro: (por favor explique) __________________________ 
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AMPHITHEATER PUBLIC SCHOOLS 


  Reglamento de la ley McKinney-Vento 
 
 
 


Si su vivienda es temporal y también vive allí por falta de ingresos, pudiera ser elegible para ayuda bajo la 
ley McKinney-Vento.  El propósito de esta ley es para proporcionarles una estabilidad académica a los 
alumnos de familias que están en una situación de vivienda temporal.  
 
Si Ud. se encuentra en una de las siguientes situaciones, hable con el coordinador de McKinney-Vento de 
Amphitheater: 
 


♦ ¿Vive con amigos o familiares o se muda de un lugar a otro por privación económica? 
♦ ¿Vive en un refugio o en un motel? 
♦ ¿Vive en una vivienda de transición facilitada por algún programa? 
♦ ¿Vive en un lugar sin agua o luz? 
♦ ¿Vive en un lugar que no se considera domicilio fijo, por ejemplo: en un automóvil o en un  


campamento? 
          ♦ ¿Eres un estudiante solo/a (en una situación similar) sin un padre o tutor legal? 
 


Es posible ser elegible bajo la categoría “joven solo” si eres un estudiante que por necesidad vive con 
alguien que no son tus padres/tutores o eres un estudiante que se muda de un lugar a otro sin tus 
padres/tutores. 
 
Los niños que cualifican bajo McKinney-Vento tienen derecho a: 
 


 Reingresar a la escuela donde asistieron antes de que la familia tuviera que mudarse a un 
domicilio temporal por privación económica, sin importar que sea otro distrito escolar.  La 
selección de escuela debe ser razonable y en el mejor interés del alumno.  Si usted no 
está seguro, comuníquese con el coordinador de McKinney-Vento del distrito escolar. 


 
 Asistir a la escuela más cercana al refugio. 


 
 Continuar en esta escuela durante el resto del año escolar si la familia tuviera que mudarse   


a otro domicilio temporal por privación económica. 
 


 Recibir transportación para asistir a la escuela mientras se alojan temporalmente. 
 


 Asistir a la escuela mientras el personal ayuda a la familia a conseguir los registros 
escolares, registros de vacunas, u otros documentos necesarios para matricularse. 


 
 Inscribirse inmediatamente mientras que el personal de la escuela ayuda a la familia a 


obtener los expedientes de la escuela anterior, vacunación y otros documentos necesarios 
para la inscripción. 


 
 Participar en los mismos programas y servicios disponibles a otros alumnos. 


 
 Recibir los servicios de Title I, inclusive desayuno y almuerzo gratis. 


 
Si Ud. cree que su familia es elegible para ayuda bajo la ley McKinney-Vento, comuníquese con: 


 
Mary Beth Santillan,  


Coordinadora de McKinney-Vento 
Amphitheater Public Schools 


 696-5061 o mbsantillan@amphi.com 



mailto:drucker@amphi.com

mailto:kmcgraw@amphi.com

mailto:mbsantillan@amphi.com
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nombre / autorización de foto 


Aquí en Rillito Center ocasionalmente tomamos fotografías de nuestros estudiantes mientras 


participan en las actividades del salón de clases, cuando están en excursiones o en ciertas 


funciones del sitio. Estas fotos pueden publicarse en las aulas, en los tablones de anuncios de 


nuestro sitio, el sitio web público, las oficinas del distrito / salas de juntas directivas o en una 


noticia. NO Daremos al público ninguna información de los estudiantes. 


Háganos saber su preferencia seleccionando una de las siguientes opciones: 


_________________________________________________ 


Nombre del estudiante: escriba en letra de imprenta 


________ Doy permiso para que la foto y / o el nombre de mi hijo sean utilizados 


por Rillito Center 


________ NO doy mi permiso para la foto y / o el nombre de mi hijo sean utilizados 


por Rillito Center


_____________________________________  ___________________________ 


Nombre  del padre/encargado        Fecha 


Si tiene alguna pregunta, comuníquese con la oficina de la escuela: (520)-696-6420 
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Amphitheater Public Schools  


Department of Health Services  


Perfil de Salud estudiantil para manejo de casos de la enfermera escolar.  


 


Demografía familiar:  


Nombre del estudiante: _____________________      Fecha de nacimiento: _______________ 


Nombre del Padre/Madre o Guardián Legal: ________________________________________ 


Dirección: ____________________________________________________________________ 


Número telefónico de la madre (celular o casa): _____________________________________ 


Número telefónico de la madre (trabajo): __________________________________________ 


Número telefónico del padre (celular o casa): _______________________________________ 


Número telefónico del padre (trabajo): ____________________________________________ 


Nombre de contacto adicional: ______________________ Número telefónico: ____________ 


 


Información escolar:  


Nombre de la escuela: Rillito Center Número de teléfono: 520-696-6420 


Año que cursa el estudiante: _____________________ 


Nombre y número telefónico de la maestra: ___________________________ 


Enfermera escolar: Anita Redford     Número telefónico: 520-269-4449 


 


Información de Doctor/hospital/seguro médico:  


Hospital de preferencia: _______________________________ 


Proveedor de seguro médico:  ______________________ # de Identificación: ________________  


Médicos/Especialistas      Teléfono 


Doctor primario__________________________________________________________________ 


Otro: __________________________________________________________________________ 


Otro: __________________________________________________________________________ 


Otro: __________________________________________________________________________ 
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Información médica de emergencia:  


Nombre del estudiante: _________________________________ Fecha: _____________ 


Peso aproximado: __________________ 


*Alergias a medicamento: _________________________________________________ 


 


Diagnósticos Médicos: 


1. _________________________    4. _______________________________ 
2. _________________________      5. _______________________________ 
3. _________________________    6. _______________________________ 


 


Medicamentos:  


1. __________________________   5. _______________________________ 
2. __________________________   6. _______________________________ 
3. __________________________   7. _______________________________ 
4. __________________________   8. _______________________________ 


 


*Alergias a medicamentos/dietas alimenticias:  


___________________________________________________________________ 


___________________________________________________________________ 


 


Importante información adicional sobre el estudiante:  


__________________________________________________________________ 


__________________________________________________________________ 


__________________________________________________________________ 


 


Acuerdo de tratamiento médico de padre/guardián:  


En caso de que servicio o tratamiento médico de emergencia sea necesario, y que el padre/guardián no pueda ser contactado, 
yo por medio de la presente, autorizo que a mi hijo se le provea el cuidado médico necesario por parte de la autoridad escolar. 
Estoy de acuerdo y acepto que cualquier gasto incurrido en el proceso será cubierto por el padre o por el seguro médico del 
estudiante el cual el padre proveyó en este formato de información y acepto que ningún cargo por cuidado médico será 
responsabilidad de la escuela o el distrito escolar.  


Firma del Padre/Guardián legal: _____________________________________________________ 


Fecha: ___________________________ 
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Nombre legal del alumno_________________________________________________________________  Sexo______  Grado______  Escuela________________F


Domicilio ___________________________________________________________________________________________________________________________ 


Dirección de correo (Si es diferente)   _____________________________________________________________________________________________________ 


Fecha de nacimiento  ___________________   Lugar de nacimiento_____________________________________________________________________________
Mes         Día        Año                                                       Ciudad                                                             Estado                                                                    País


¿Con quiénes reside el alumno?


DISTRITO ESCOLAR DE AMPHITHEATER
CARTILLA DE INFORMACIÓN DE SALUD


Revisado 01-18	 Stock Form #W9072s


Nombre	 Dirección (Si es diferente)	 Tel. del hogar 	  Tel. del empleo   Celular


Padre __________________________________________	 _______________________________________	 ____________	  ____________   ____________


Padrastro _______________________________________	 _______________________________________	 ____________	  ____________	   ____________	


Madre _________________________________________	 _______________________________________	 ____________	  ____________	   ____________


Madrastra ______________________________________	 _______________________________________	 ____________	  ____________	   ____________


Tutor legal  _____________________________________	 _______________________________________	 ____________	  ____________	   ____________


Hermanos:


Nombre _________________________  Edad ____  Escuela _______________      Nombre _________________________  Edad ____  Escuela _______________ 


Nombre _________________________  Edad ____  Escuela _______________      Nombre _________________________  Edad ____  Escuela _______________


Nombre _________________________  Edad ____  Escuela _______________      Nombre _________________________  Edad ____  Escuela _______________


¿Existe una restricción legal sobre derechos de custodia que debe saberse?  ______  Explique: ________________________________________________________


Idioma(s) que el alumno habla ___________________________________        Idioma(s) que se habla(n) en el hogar ____________________________________


(FAVOR DE COMPLETAR AL DORSO)


FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE PROFESOR MAESTRO(A)


________________________________


Si el alumno toma medicamentos en la escuela, tiene que entregar otra forma de consentimiento firmado.


Mencione todos los medicamentos que el alumno toma en casa o en la escuela: ____________________________________________________________________ 


¿Tiene un problema físico o de salud que afecta su asistencia escolar o participación en Educación física? _______________________________________________ 


¿Ha estado el alumno en un programa de Educación Especial?  Explique: _________________________________________________________________________


SEGURO MÉDICO:  q Ninguno   q AHCCCS    q Kids Care    q Indian Health Services    q Otro plan médico _____________________________________ 


Doctor _________________________________________  Teléfono ______________________  Hospital de preferencia __________________________________


En caso de que su hijo se lesione o enferme en la escuela y no se pueda comunicar con el padre/tutor, mencione un familiar o amigo con TELÉFONO LOCAL 
que se encargará del alumno.  (Favor de notificar la oficina de salud de la escuela si hay cambios.)


Nombre _______________________________  Dirección __________________________________  Teléfono(s) ___________________       


Nombre _______________________________  Dirección __________________________________  Teléfono(s) ___________________


Si se requiere acción o tratamiento médico y no se ha podido comunicar con el padre/tutor, yo autorizo por la presente que a mi hijo se le dé tratamiento médico de 
emergencia como sea necesario según decidan los oficiales escolares.  Comprendo que cualquier gasto médico será pagado por el padre/tutor, o por seguros médicos 
provistos por el padre/tutor, y que cualquier gasto médico no es la responsabilidad de la escuela o del distrito escolar.


Firma del padre/tutor _______________________________________________________________________________   Fecha_____________________________
(Esta firma verifica que todos los datos de esta forma son correctos)


En sus programas o actividades el Distrito Escolar Amphitheater no discrimina en base a raza, color, religión/creencias religiosas, género, sexo, edad, origen nacional, orientación sexual, credo, estatus de ciudadanía, 
estado matrimonial, creencias/afiliación política, discapacidad, idioma del hogar, familia o antecedente social o cultural y provee igual acceso a los Niños Exploradores y otros grupos designados juveniles. Consultas 


referentes a las pólizas no discriminatorias del Distrito deben ser referidas a Anna Maiden, Director de Igual Oportunidad y Conformidad del Distrito, 701 W. Wetmore Road, Tucson, Arizona 85705, (520) 696-5164 o, 
amaiden@amphi.com, o a Kristin McGraw, Director Ejecutivo de Servicios al Estudiante, 701 W. Wetmore Road, Tucson, Arizona 85705, (520) 696-5230, o kmcgraw@amphi.com.


FAVOR DE MARCAR TODO LO QUE APLIQUE AL ALUMNO: 
ADHD/ADD  Alérgico/medicamentos  Alérgico/alimentos  Asma  Defecto de nacimiento    Trastorno sanguíneo  Evacuación/Orina 


Diabetes  Lentes/Contactos  Dolor de cabeza/Migraña  Problema del oído  Condición cardíaca  Ortopédica  Trastorno psiquiátrico 


Convulsiones  Otro (Explique todos los marcados) __________________________________________________________________________


M


Puede recoger
Puede recoger
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