
Student Information – Información del estudiante 
 
Student Name ____________________________________________________________________________ 
  Last (apellido)                 First (nombre)        Middle (segundo nombre) 
 
Birthdate ___________________ Place of birth ____________________________________ Sex _________ 
(fecha de nacimiento)         (lugar de nacimiento)                         (sexo) 
 
Address (dirección): _______________________________________________________________________ 
 
Main phone number: ______________________ Main email address: ________________________________ 
(número de télefono principal)          (correo electrónico principal)  
 
Mother’s Name: __________________________________ Phone: _____________________________ 
(nombre de la madre)       (numero de teléfono)  
Place of Employment: ______________________________ Work Phone: ________________________ 
(lugar de empleo)         (teléfono del trabajo)  
 
Father’s Name: ___________________________________ Phone: _____________________________ 
(nombre del padre)        (numero de teléfono)  
Place of Employment: ______________________________ Work Phone: ________________________ 
(lugar de empleo)         (teléfono del trabajo)  
 
Legal Guardian: ___________________________________ Phone: _____________________________ 
(nombre de guardian legal)       (número de teléfono) 
Place of Employment: ______________________________ Work Phone: ________________________ 
(lugar de empleo)         (teléfono del trabajo) 
 
Emergency Contact (other than parents) – Contacto de Emergencia (aparte de los padres):  
 
1. ______________________________________________________________________________________ 
    Name (nombre)     Relation (parentesco)    Phone (teléfono) 
 
2. ______________________________________________________________________________________ 
    Name (nombre)     Relation (parentesco)    Phone (teléfono)  
 
Student health data which should be known in an emergency (datos sobre la sauld del alumno que debemos 
saber en caso de emergencia)   
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
 
Family Doctor (nombre del doctor) __________________________ Phone (teléfono) ____________________ 
 
Name of siblings or immediate family members attending FFK8 – Nombre de hermanos o familiares que 
asisten a FFK8 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
 
Last school attended ______________________________________ State/City:________________________ 
(nombre de la última escuela que asistio)                                             (estado/ciudad)  
 
 
Parent/Legal Guardian Signature _________________________________ Date _______________________ 
(firma de los padres/guardian legal)         (fecha)  
            Rev. 06/2019 - MV 
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