Ao de aplicacion (marque uno):

FO C u S 2025-26(este afio)

- 2026-27 (proximo ano)
Academy

Formulario de Aplicacion
Informacion del estudiante

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Direccion Ciudad Estado ___ ZIP
GéneroO"lO: Fecha de nacimiento / / Lugar de nacimiento

El estudiante vive con Ambos padres Madre Padre buelo/s Otro

Cantidad de personas en el hogar

Actual / Ultima Escuela Asistida

Nombre de la escuela Teléfono
Ciudad Estado Condado
Nivel de grado actual Grado que solicita Fecha del dltimo IEP
Area nrincipal de elegibilidad (marque todo lo que corresponda):
Intellectually Disabled (IND) Trastorno del espectro autista (ASD)
Otro

¢Tiene su estudiante limitaciones ﬂ’sicas?OSi O\lo
En caso afirmativo, explique:

¢Tiene su estudiante un plan de comportamiento (FBA)?OSI ONO
En caso afirmativo, por favor incluya una copia con esta solicitud.

Ha sido su estudiante alguna vez O SuspendidoOExpulsado ORetirado de la escuela
En caso afirmativo, explique:

¢Alguna vez su hijo ha estado involucrado con el sistema de justicia juveniI?OSi ONO
En caso afirmativo, explique:

¢Qué esperas que alcance tu estudiante en Focus Academy?

¢Cuales son sus aficiones o intereses de los estudiantes?

¢Cémo aprende su estudiante mejor? isualmente auditivamente Hands-on/experiencial No sé

¢Hay alguna otra circunstancia familiar que nos seria Util conocer?
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Informacion de contacto / Padre o tutor

Madre
Apellido

Direccion

Teléfono de casa

Nombre

Ciudad

Inicial del segundo nombre

Estado ZIP

Teléfono celular

Email

Padre

Apellido Nombre
Direccion Ciudad

Teléfono de casa

Email

Teléfono de trabajo

Inicial del segundo nombre

Estado ZIP

Teléfono celular

Contacto primario

Madre

Padre

£Como se enterd de Focus Academy?

Sitio web

Amigo

Redes sociales
Profesor

Otro

Doctor / Terapeuta

Publicidad

Teléfono de trabajo

Otro

Reconozco que Focus Academy es una escuela charter y no ofrece transporte para mi estudiante.

Por favor adjunte una foto de su estudiante a esta aplicacion. Una copia del IEP mas reciente del
estudiante deben ser incluidos para su revision.

Firma del padre

Firma del padre

Fecha

Fecha
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