
 

Formulario de Matrícula/Información del Niño(a)  
 
NOMBRE DEL NIÑO: __________________________________________ NOMBRE PREFERIDO: ________________________ 

 

FECHA DE NACIMIENTO: _________________ FECHA DE MATRÍCULA: _____________________ 

 

DIRECCIÓN: ________________________________________________________________ CÓDIGO POSTAL: ______________ 

 

NOMBRE DE LA MADRE: ________________________________ NOMBRE DEL PADRE: ______________________________ 

 

CUSTODIA PATERNA (MARQUE UNO):  MADRE  PADRE          COMPARTIDA 

 

TELÉFONO DEL HOGAR/CELULAR: ______________________ TELÉFONO DEL HOGAR/CELULAR: ___________________ 

 

EMPLEADOR: __________________________________________ EMPLEADOR: ______________________________________ 

 

TELÉFONO DEL TRABAJO: ____________________________ TELÉFONO DEL TRABAJO: ____________________________ 
 

# Seguro Social (opcional): ______________________________________________    # Seguro Social (opcional): _________________________________________ 
 

NOMBRE DEL ENCARGADO LEGAL (si diferente de arriba):________________________________________________________ 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------- 

 

PERSONAS AUTORIZADAS A RECOGER AL NIÑO(A) (SE REQUIERE UNA IDENTIFICACIÓN LEGAL) 
 

1.  ________________________________________________________________________________________________________ 

NOMBRE     RELACIÓN/PARENTESCO  TELÉFONO 
 

2. _______________________________________________________________________________________________________ 

  NOMBRE     RELACIÓN/PARENTESCO  TELÉFONO 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------- 

 

ACUERDO SOBRE PLAN DE NUTRICIÓN ALTERNATIVO  

 

Entiendo y apruebo el uso del Plan de Nutrición Alternativo.  Estoy de acuerdo en proveer los siguientes alimentos y/o meriendas para 

satisfacer las necesidades nutricionales y dietéticas de mi niño(a).   

  

Indique cualquier  requisito(s) de dieta especial: 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

(Marque “P” para lo que proveerán los padres, o  “C” para lo que proveerá el centro) 

 

________ _______  _______  _______  _______  _______  _______ 

Desayuno Merienda Almuerzo Merienda Comida  Merienda Fórmula 

  AM    PM     tarde 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ --------- 

LA ORDENANZA DEL CONDADO DE HILLSBOROUGH requiere que los padres reciban una copia del folleto “CONOZCA A 

SU INSTALACIÓN DE CUIDADO DEL NIÑO/FCCH”, la información sobre el VIRUS DE INFLUENZA (FLU), y que  los padres 

sean notificados por escrito sobre las  “PRÁCTICAS DISCIPLINARIAS” y “POLIZA DE EXPULSION”  que se usan en la 

instalación de cuidado del niño/FCCH.  La firma del padre/madre/encargado legal certifica el recibo del folleto sobre la instalación de 

cuidado del niño/FCCH, de la información sobre la influenza, de las normas sobre disciplina, del acuerdo sobre plan nutricional 

alternativo, y que toda la información contenida en este formulario es completa y precisa.   

 

 

_______________________________ 

Firma del padre/madre/encargado legal  

 
Distribuido por el Programa para la Licencia de Cuidado del Niño del Condado de Hillsborough 

 

 

 



Información de alerta médica (p.ej. alergias, necesidades/condiciones  médicas y/o especiales): _______________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

Indique cualquier información adicional que usted considere que sería beneficioso al proveedor de cuidado conocer sobre su niño(a):  

 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

Médico preferido: _____________________________________________________________________________________________ 

 

Dirección: ___________________________________________________________ Teléfono: _______________________________ 

 

Hospital preferido: ____________________________________________________________________________________________ 

 

NOTA: El expediente de chequeo médico y de inmunizaciones debe acompañar al niño(a). 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------ 

CONTACTOS EN CASO DE EMERGENCIA (QUE NO SEAN LOS PADRES): 

 

1.  _________________________________________________________________________________________________________ 

 NOMBRE     RELACIÓN/PARENTESCO  TELÉFONO 

 

2. _________________________________________________________________________________________________________ 

 NOMBRE     RELACIÓN/PARENTESCO  TELÉFONO 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------ 

 

AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO MÉDICO DE EMERGENCIA 

 

Si mi niño(a), _____________________________________________________________, se enfermara o recibiera alguna herida en  

            NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO(A) 

 

______________________________________________________________, entiendo que el proveedor de cuidado del niño:  

                            INSTALACIÓN/PROVEEDOR DE CUIDADO  

 

(1) Me contactará inmediatamente, y (2) contactará a la persona(s) que he designado en caso de que yo no pueda ser localizado. 

 

Si el proveedor de cuidado no puede localizarme a mí y/o a la persona designada, le autorizo a contactar al médico de mi niño(a) y/o 

procurar tratamiento médico inmediato.   

 

El médico y/o la instalación médica están autorizados a administrar el tratamiento médico de emergencia necesario para asegurar la 

salud y seguridad de mi niño(a).   

 

Yo aceptaré la responsabilidad por el pago de los servicios médicos provistos.   

 

____________________________________________________________________________________________________________ 

FIRMA      RELACIÓN/PARENTESCO   FECHA 

 

(OPCIONAL) 

  Jurado y firmado ante mí en este día ____ de ________________________ de 20___.  

 

  __________________________________ 

  Notario Público, Estado de Florida  – Con amplios poderes 

 

  Mi comisión expira el: ______________________ 

 

______ A quien conozco personalmente 

______ Quien me ha presentado una identificación 
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