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         Aplicación para Membresía al Club SMILE 


INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE 
Nombre: __________________________  Apellido: ____________________________  Grado: __________
Sexo:  ☐ Masculino  ☐ Femenino   Fecha de nacimiento: _________  Ha estado en SMILE antes? ☐ Si  ☐ No     
Origen Étnico:
☐Afroamericano/Negro
☐Isleño del Pacífico
☐Hispano Americano/Hispano
☐Asiático Americano/Asiático   
☐Indio (Asiático)   
☐Blanco 
☐Indio Americano/Nativo de Alaska   
☐Otro: ______________________
Han obtenido tus padres o guardiánes una Licenciatura?  ☐ Si  ☐ No 

El idioma principal que hablamos en el hogar es ☐ Inglés  ☐ Español   ☐ Otro _________________    

Es usted elegible para un almuerzo escolar gratis/reducido? ☐ Si  ☐ No   

Yo quiero estar en SMILE porque: ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
Por favor ponga en una lista otros miembros de la familia que han participado en SMILE: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Para Que Los Padres Completen
El nombre del estudiante (Nombre y Apellido)__________________________________________________________ 
Es su hijo/a elegible para la Educación Migrante (Título 1-C), Educación Indígena (Título VII-A), o Enseñanza de Idiomas para Dominio Limitado del Inglés y Fondos para Niños Inmigrantes (Título III)?   ☐ Si  ☐ No   

Mi hijo tiene las siguientes alergias a los alimentos:_____________________________________________________
Mi hijo tiene las siguientes alergias que no son de los alimentos y/o otros problemas de salud:_____________________________________________________________________________________________
INFORMACIÓN DE LOS PADRES/GUARDIÁNES 
#1

Nombre: ___________________________________
Número de teléfono: _________________________
Dirección Completa:  _______________________________________________________________________

Dirección de correo electrónico: ________________________  Teléfono Alternativo:___________________
#2

Nombre: ___________________________________
Número de teléfono: _________________________

Dirección Completa:  _______________________________________________________________________

Dirección de correo electrónico: _________________  Teléfono Alternativo: __________________________
Permiso para Participar en el Programa SMILE
(Debe ser firmado por el padre o guardián antes de que el estudiante pueda participar en el Programa SMILE)

1. Yo doy permiso para que_________________________________ sea un miembro de SMILE
                                          Nombre del estudiante (por favor escribalo)
y para que los maestros de SMILE puedan chequear la tarjeta de reporte de las calificaciones de mi hijo/a y para que el personal de SMILE siga su progreso en la escuela.
2. Fotos son tomadas a menudo durante las actividades de SMILE. Yo doy permiso para que fotos de mi hijo/a puedan ser utilizadas por el Programa SMILE para fines publicitarios. Información de identificación nunca es incluida.      Si ___    NO ___  
Su firma confirma que le gustaría que el estudiante mencionado sea considerado para la membresía al club del Programa SMILE. Si usted tiene alguna pregunta, por favor póngase en contacto con la oficina de SMILE al 541-737-0534.
________________________________________     _________________________________________   _____________

Firma del Padre o Guardián Legal 

       Escriba Nombre




  Fecha
