
Registering School:  A. B. Combs Elementary School                  School Number:  376                                          Revised 06/2006

WAKE COUNTY PUBLIC SCHOOLS - GROWTH MANAGEMENT - DATA SHEET

NCWISE ID#___________________________________ MAIN FRAME ID#___________________________________________________ SEXO:    M  o  F

RAZA:        ASIÁTICO            NEGRO              INDIO-AMERICANO              HISPANO                   BLANCO                      MULTIRACIAL    

APELLIDO___________________________________________________________________  GRADO___________________  TRACK___________________

PRIMER NOMBRE____________________________________________SEGUNDO NOMBRE ____________________________________________________

ESL:  SÍ________ NÓ__________   LEP#:_______________

PROGRAMAS ESPECIALS ______________________________________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN ____________________________________________________________________________________________________________________________

CIUDAD ___________________________________________________________  CÓDIGO POSTAL  _________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO  _________-_________-__________          NÚMERO DE TELEFONO LA CASA (919)  ___________________________________ 

DIRECCIÓN DE CORREO ELÉCTRÓNICO _________________________________ENTRY DATE  _____-_____-_____ ENTRY CODE  _______________

NÚMERO DE EMERGENCIA  (             ) _______________________________________________________________________________________________

CON QUIEN VIVES:_________________________________________________________________________________________________________________ 

PADRE/PADRASTRO__________________________________________________________________________#DE TRABAJO__________________________

LUGAR DE TRABAJO  ________________________________________________________________________________________________________________

MADRE/MADRASTRA_________________________________________________________________________#DE TRABAJO__________________________

LUGAR DE TRABAJO  _________________________________________________________________________________________________________________

PERSONA QUE TIENE CUSTODIA LEGAL ___________________________________________________#DE TRABAJO____________________________

LUGAR DE TRABAJO___________________________________________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN POSTAL__________________________________________________________________________________________________________________

CIUDAD,ESTADO, CÓDIGO POSTAL_________________________________________________________________________

¿En que año entró su hijo(a) al noveno grado (grado 9)?_______________________________________________________________

¿Ha estado su hijo(a) matriculado alguna vez en las escuelas públicas del condado de Wake?    S     o    N
    ¿Cuál escuela?____________________________________________________    Fechas: ____________________________________

Última escuela a la que asistió__________________________________________   Fechas: ____________________________________
    Dirección anterior de la escuela: ___________________________________________________________________________

Tipo de escuela que asistió el  año pasado:         Público          Privado          Chárter      Casa

¿Ha estado su hijo(a) en  otra escuela este  año?          Sí               Nó
¿Cuál escuela si estaba en Wake County: _________________________________________   Fechas:____________________________________
¿Cuál escuela si estaba en NC, pero a fuera de Wake County: ____________________________________  Fechas: __________________________

Nombre(s) de hermano(s) o hermana(s) que asisten a las escuelas públicas del condado de Wake: 
_______________________________________________________________________________________________________________
Información médica en caso de emergencia – Escriba cualquier condición física especial o rara, convulsions, alergias severas, etc…cualquier condición 
física para la cual la escuela le da cuidados especiales: 
_______________________________________________________________________________________________________________

Nombre del doctór: ___________________________________________________________________  # de teléfono: ___________________________

Nombre de la persona que debe ser contactada en caso de emergencia: ________________________________# de teléfono: ______________________

¿Está su hijo(a) cubierto por un seguro medico?  Sí ______   Nó ______

Informacíon additional:________________________________________________________________________________________________________

                          


