
MISSION TRAILS REGIONAL OCCUPATIONAL PROGRAM
La Matrícula Adulta

          Matrículación           Transfiere---De                                                                                                                                                                 SEC:           Al Curso Abajo
¿Recibió usted la Evaluación/los Servicios de Asesoría?______Sí                   No

Para la oficina:
ENTRY DATE:                                                                                       FALL:           SPRING:                SUMMER:                 
 
COURSE:                                                                  SEC:           COURSE ID:                       INSTRUCTOR:                           

Nombre:                                                                                                                        M        F           Edad                      
                          (APELLIDO) (NOMBRE) (M.I.)               

Domicilio:                                                   Ciudad:                           Zona Postal:                   Núm. de Teléfono:                              

Número de Seguro Social:          /           /          Fecha de Nacimiento:          /          /             Lugar de Nacimiento:__________

La persona del contacto de emergencia :                                                                                                                                
                                         (Nombre) (Parentesco)  (Número de Teléfono)

Nombre de Médico:                                                                  ___                                                                                        
(Nombre) (Teléfono)

Para continuar proporcionando formación/entrenamiento vocacional de calidad, nosotros tenemos que cumplir con ciertos requisitos
estadísticos.  Complete por favor el siguiente.   Está información se mantendrá confidential. 
Grupo Étnico:  Encierre uno con un círculo

1  Indio Americano/Nativo de Alaska 2 Asiático 3 Isleño del Pacífico 4  Filipino
5  Hispano 6  Africano Americano (No Hispano) 7Caucásico (No Hispano) 

Por favor responda a todas las preguntas de abajo al cerrar con un círculo su respuesta:
¿Es ama de casa desplazada (no trabaja afuera del hogar)...............................................................................................................Sí No
¿Es usted padre/madre soltero/a?.................................................................................................................................................................Sí No
¿Es usted una mujer embarazada soltera?................................................................................................................................................Sí No
¿Habla el inglés limitadamente? (ESL-inglés como segundo idioma-en la Escuela Adulta):  NIVEL               )............................................Sí No
¿Está usted incapacitado o tiene desventajas?.   Encierre con círculo uno o más: ....problema de Vista/Oído/Ortopédico
¿Está usted actualmente en libertad condicional o centro de rehabilitación (Halfway House)? ................................................Sí No
¿Es usted graduado?: Encierre con círculo uno:……………………   Diploma de Preparatoria/GED/Pendiente                          No
Nivel de Educación:     Encierre con círculo uno …………………………………….7 / 8 / 9 / 10 / 11 / 12 / 13 / 14 / 15 /16
¿En caso de emergencia, la escuela tiene permiso para buscar la ayuda médica?..................................................................Sí No

Aviso de Confidencialidad y la forma de Consentimiento del Estudiante:
Usted ha leído la forma, que explica de las maneras en que se usará su número de seguro social y otra información.
¿Quiere usted proporcionar voluntariamente esta información ?………………………………………………………Sí No

¿Es usted un participante en uno o más de los siguientes programas?  Estos programas renunciarán el honorario de admisión:
(Marque donde aplicable)

Seguridad Social Estampillas de Comida MediCal/MediCare Ayuda General

La Beca de BOG JTPA CalWORKs La Beca de Pell

Bajos Ingresos

Por favor marque si usted es un participante en cualquiera de los siguientes programas:

HSD/GED NOVA Job Corps Veterano

EDD WIC CCA Seguro de incapacidad

Desempleo Depto.de Rehabilitación Rehabilitación privada Recibo #

Yo entiendo que los honorarios de matrícula y el libro/los honorarios de laboratorio son NO-REEMBOLSABLES en la fecha de
ingreso.  El honorario de matrícula se carga por cada año de escuela.  Mi firma de abajo indica que yo he leído y entiendo este
reglamento. 

                                                                                                                                                                                         
Firma del Estudiante Fecha                        La firma representativa de ROP



California Department of Education                                                                                                                June 1998

Aviso de Confidencialidad PBA y la forma de Consentimiento del Estudiante

El aviso de confidencialidad y la
información para estudiantes.

El Concilio Coordinador Estatal de Formación
Laboral reúne información acerca de estudiantes para
evaluar el sistema de formación especializada de
trabajadores de California.  El concilio solicita su
número del seguro social y otra información según
indicado abajo.

Si usted está de acuerdo, la escuela, dará la
información siguiente; su nombre, el número del
seguro social, la fecha de nacimiento, él género, el
grupo étnico, la fecha de inscripción y de retiro
cuando finalice esta educación a trabajadores o
programa de formación especializada; el tipo y la
cantidad de instrucción y servicios recibidos; si usted
tiene desventajas económicas, incapacitado, un
trabajador desplazado, una ama de casa desplazada, o
un veterano; si usted está falto de habilidades básicas
o limitado en dominar el inglés; y su nivel de logro
educativo.

El concilio mantendrá esta información en el
archivo de su sistema de responsabilidad basado en el
desempeño.  Durante los tres años después que usted
complete o salga de este programa de capacitación, el
concilio reunirá información relacionada a su
matriculación en otros programas de

educación, su posición en la fuerza laboral (el tipo de
empleo, sueldo ganado, los pagos recibidos de
desempleo o incapacidad); y la inscripción en algún
otro programa de asistencia social.

Toda la información acerca de usted y otros
estudiantes será resumida por el concilio para
determinar el éxito de los programas de formación
especializada de trabajadores en el que Ud. se
matriculó.  Usted no será identificado
individualmente en ningún reporte presentado al
público.  Otras agencias gubernamentales estatales y
federales interesados en la gobernación de los
programas de desarrollo laboral de la administración
pueden tener acceso a sus datos individuales.

Usted puede decidir si da su número del seguro
social y permite otra información; esta decisión es
voluntaria.  Si usted no desea dar esta información,
todavía puede inscribirse en la educación de fuerza
laboral y programas de capacitación o en cualquier
otro programa educativo.  Esto no afectará sus
calificaciones.  La autoridad de solicitar su número
de seguro social para este propósito está detallada en
el Código del Seguro de Desempleo de California,
Sección 15037.1.

Después de haber leído este formulario, favor de
seleccionar una de las siguientes opciones, y después
firme y ponga la fecha.

----------------------------------------  CONSENTIMIENTO DEL ESTUDIANTE --------------------------------------------

(Solamente los estudiantes de 18 años de edad o mayores y que no están inscritos en la secundaria,
deben completar y firmar esta forma.)

Nombre del estudiante:                                                                                                                                                             

 Sí.  Se me ha informado sobre las maneras en que mi número de seguro social y otra información se
usarán. Yo voluntariamente decido dar esta información.

Mi número de seguro social es

 No.   Yo no deseo dar mi número de seguro social y otra información. Yo voluntariamente he decidido
no dar esta información.

                                                                                                                                                            
Firma del estudiante Fecha


