ACADEMIA  BAUTISTA DE PUERTO NUEVO

ACREDITADA POR:

Comisión Acreditadora de Instituciones Educativas CADIE,  Middle States Association of Colleges and Schools y  Certificación de Registro en el Departamento de Estado de Puerto Rico

Curso 2020 – 2021
Nombre del Estudiante:
                           

Grado:        





                 Sexo:           Edad:       
Umbral Promedio Ponderado al nivel de pobreza para el año 2020 – 2021
 El Departamento de Educación a través de los Programas Federales que le ofrecen servicios equitativos a las instituciones privadas, sin fines de lucro y con licencia del Consejo de Educación de Puerto Rico, la Agencia Estatal de Servicios de Alimentos y Nutrición, así como la Ley de Educación Elemental y Secundaria de 1965, según enmendada (ESEA por sus siglas en inglés), requieren cumplimentar formularios sobre estudios socioeconómicos para la asignación de fondos a la institución. Ante tal solicitud, necesitamos la siguiente información:
Número de personas por familia:            Ingreso Familiar anual:  $       
El Departamento de Educación requiere la siguiente información para esbozar el Perfil Anual de las Escuelas Privadas de Puerto Rico.  Por favor,  haga una marca de cotejo en el grupo étnico (raza) a la cual pertenece su hijo(a).

[ FORMCHECKBOX 
]  Indio Americano o Nativo Alaska
[ FORMCHECKBOX 
]  Asiático o Isleño

[ FORMCHECKBOX 
]  Negro no de origen Hispano

[ FORMCHECKBOX 
]  Cubano



[ FORMCHECKBOX 
]  Dominicano

[ FORMCHECKBOX 
]  Mejicano

[ FORMCHECKBOX 
]  Haitiano



[ FORMCHECKBOX 
]  Centro o Suramericano
[ FORMCHECKBOX 
]  Otras culturas hispánicas

[ FORMCHECKBOX 
]  Blanco no de origen Hispano

[ FORMCHECKBOX 
]  Extranjero no residente
[ FORMCHECKBOX 
]  Puertorriqueño


Nombre del estudiante:            




Grado:         
Deseo inscribir a mi hijo en el programa de Comedor Escolar.    (Gobierno de los Estados Unidos, Secretaría de Agricultura Federal, Departamento de Educación).




[   FORMCHECKBOX 
  ] sí

[   FORMCHECKBOX 
  ] no






     






Firma del padre, madre y/o encargado
Información para Emergencias y Enfermería

Nombre del estudiante:          




Grado:        
Autorización para Administrar Medicamentos

Autorizo a las enfermeras de la Academia Bautista de Puerto Nuevo a administrar a mi hijo(a):          ___ del grado arriba indicado, los siguientes medicamentos, de ser necesarios:







   sí  

   no

Iniciales

Tylenol/ Panadol (acetaminophen)

__ FORMCHECKBOX 
__
__ FORMCHECKBOX 
__
     
Maalox o Mylanta



__ FORMCHECKBOX 
__
__ FORMCHECKBOX 
__
     
Pepto Bismol




__ FORMCHECKBOX 
__
__ FORMCHECKBOX 
__
     
Tums





__ FORMCHECKBOX 
__
__ FORMCHECKBOX 
__
     
Benadryl líquido



__ FORMCHECKBOX 
__
__ FORMCHECKBOX 
__
     
Mi hijo(a) es alérgico(a) o padece de:

     


     /
     
Firma del padre, madre y/o encargado   /  fecha

Autorización para Prestar Servicios Médicos de Emergencia

Por la presente, autorizo a los Directores de la ABPN o su representante autorizado que, en caso de  un accidente  o enfermedad y  mientras esté  bajo la  tutela de  esta Academia, 
someta a:        _ del grado antes indicado,  a los servicios médicos de emergencia que fueran pertinentes y se creyeran necesarios. Autorizo sea transportado/a al Centro Médico más cercano.  El director o su representante autorizado, viene obligado a comunicar a la mayor brevedad posible lo ocurrido y la acción tomada.

     /     






(     )        
Firma del padre, madre y/o encargado   /  fecha



 teléfono de emergencia
Ave. Jesús T. Piñero 1136, Puerto Nuevo, Puerto Rico / P.O. Box 10307 Caparra Heights, PR 00922

Tels. (787)  782-4072, 4077, 4001; 783 – 8322, 8580

Fax:  787-792-6985 / 787-781-1901

