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                               R.G.C.C.I.S.D
                       ACE PROGRAM
                            2009 - 2010

                            Registration Form/Forma de Inscripción

Name/Nombre__________________________________________Grade/Grado_____________

                             Last/Apellido
      First/Primer Nombre
Birthdate/Fecha de Nacimiento___________________
            Gender/Género      M           F

Address/Domicilio______________________________________________________________
City/Ciudad__________________________________    Zip Code/Código Postal____________

Phone Number/Número de Teléfono  ____________________________________
Subdivision/Colonia __________________________________________________

Bus Number/Número del Autobús _______________________________________
******************************************************************
Last Name/Apellido__________________      First Name/Primer Nombre__________________

Relationship to Student/Relación al Estudiante_______________________________________

Phone #/Número de Teléfono ___________________________________

Cell #/Número del Celular ________________Work #/Número del Trabajo________________
Employer/Empleo_________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​_____________________
Emergency contacts/Contactos en Caso de Emergencia_________________________________
Emergency contact phone numbers/Números de Teléfono en Caso de Emergencia ___________ _____________________________________________________________________________

If your child needs to be picked up before the end of the program day, list the full names of the persons who have your permission to pick him/her up./En caso de que Usted le de permiso a otras personas de recojer a su niño/niña antes del fin del dia/programa, por favor ponga los nombres de esas personas. 
_____________________________________
____________________________________
_____________________________________
____________________________________
List any medical conditions./Ponga cualquier condición médica. 
______________________________________________________________________________
_______________________________________________        ___________________________
Parent or Guardian Signature/Firma del Padre o Guardián


  Date/Fecha
     Parents/Guardians


     Padres/Guardianes





         Student Information 


   Información del Estudiante








