
 

(Spanish Translation of: Child’s Enrollment/Information Form) 

OFICINA DE LA LICENCIA DE CUIDADO DEL NIÑO 
DEL CONDADO DE HILLSBOROUGH 

8900 N. ARMENIA AVENUE, SUITE 210 
TAMPA, FL 33604 

TELEFONO (813) 272-6487 - FAX (813) 903-3422 
 

FORMULARIO DE MATRICULA/INFORMACION DEL NIÑO(A) 
 
NOMBRE DEL NIÑO(A): _______________________________________ NOMBRE PREFERIDO: _____________________________________ 
 
FECHA NACIMIENTO: ______________________________ SEXO: __________ FECHA DE MATRICULA: ____________________________ 
 
DIRECCION: ________________________________________________________________________ CODIGO POSTAL: __________________ 
 
NOMBRE DE LA MADRE: ____________________________________ NOMBRE DEL PADRE: ______________________________________ 
 
PADRE QUE TIENE LA CUSTODIA (CIRCULE UNO):  MADRE PADRE  AMBOS 
 
TELEFONO CASA: ________________________________________ TELEFONO CASA: _____________________________________________ 
 
EMPLEO : _________________________________________________ EMPLEO: ___________________________________________________ 
 
TELEFONO TRABAJO: _____________________________________ TELEFONO TRABAJO: ________________________________________ 
 
SEGURO SOCIAL # (OPCIONAL): ____________________________ SEGURO SOCIAL # (OPCIONAL): _______________________________ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
PERSONAS AUTORIZADAS A RECOGER AL NIÑO(A) (SE REQUIERE IDENTIFICACION) 
 
1. ____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                nombre                    parentesco                    teléfono 
2. ____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                nombre                    parentesco                    teléfono 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 

ACUERDO DE PLAN ALTERNATIVO DE NUTRICION 
 
Entiendo y apruebo la utilización del Plan Alternativo de Nutrición. Estoy de acuerdo en proveer alimentos y/o meriendas para satisfacer las 
necesidades nutricionales y dietéticas de mi hijo(a). 
 
Indique los requerimientos dietéticos especiales: __________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 

(marque P si los padres proveen o C si el centro/hogar provee) 
__________ ________ ________ ________ ________ ________ ________ 
   desayuno merienda  almuerzo  merienda     comida     noche    fórmula 
     A.M.  mediodía     P.M.   merienda 
 
 

LA ORDENANZA DEL CONDADO DE HILLSBOROUGH requiere que los padres deben recibir una copia del folleto de la instalación de cuidado 
del niño “CONOZCA LA INSTALACION DE CUIDADO DEL NIÑO DONDE ESTA SU HIJO(A)” o el folleto de FDCH, y que los padres sean 
notificados por escrito respecto a las “PRACTICAS DISCIPLINARIAS” utilizadas en esta instalación. La firma del padre/madre/encargado significa 
que han recibido uno de esos folletos, las normas disciplinarias, el acuerdo sobre el plan alternativo de nutrición y que toda la información sometida 
en este documento este completa y sea precisa.  

Firma del padre/madre/encargado legal: _________________________________________________  

  



 

. Información de alerta médica (p.e. alergias, condiciones médicas y/o de incapacidad): ________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Relacione cualquier información adicional que considere beneficiosa sobre su hijo(a) y que crea deba conocer el  
 
personal de cuidado del niño: _____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Médico preferido: ______________________________________________________________________________ 
 
Dirección: ________________________________________________________ Teléfono: ___________________ 
 
Hospital preferido: _____________________________________________________________________________ 
 
NOTA: El expediente de inmunizaciones debe acompañar al niño. 

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

 
CONTACTOS DE EMERGENCIA (APARTE DE LOS PADRES): 

 
1. ______________________________________________________________________________________ 

                       nombre                    relación    teléfono 
 
2. ______________________________________________________________________________________ 

                       nombre                    relación    teléfono 
 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA 
 
Si mi hijo(a) ___________________________________________________________________ se enferma o  
    nombre completo del niño 
resulta herido en ________________________________________________________________, entiendo que la  
    nombre de la instalación 
instalación: (1) me contactará inmediatamente y (2) contactará a la persona(s) que he designado en caso de que no  
puedan localizarme. 
 
En caso de que la instalación no pueda localizarme a mí o a la persona(s) designada, doy autorización para contactar  
al médico de mi hijo(a) y/u obtener tratamiento médico inmediato. 
El médico y/o la instalación médica están autorizados para administrarle tratamiento médico de emergencia si fuese  
necesario para asegurar la salud y la seguridad de mi hijo(a). 
Yo aceptaré la responsabilidad por el pago de los servicios médicos administrados. 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 firma    relación      fecha 
 
(OPCIONAL) 
  Jura y suscribe ante mí en este día ___ de ________________________ de 20___. 
 
  ___________________________ 
  Notario Público, Estado de Florida. 
  Mi comisión expira: __________ 
___ a quien personalmente conozco. 
___ quien me ha presentado identificación: _______________________________ 
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