MORENO VALLEY UNIFIED SCHOOL DISTRICT
Vista del Lago High School

Credit Course Make-Up Registration Form

PLEASE PRINT LEGIBLY
_______________________
______________________
______
_______
_______________

Student’s Last Name

Student’s First Name

Grade

Sex

Birthday
___________________________________________________________________
_______________




Home Address (City/State/Zip)




Home Phone

___________________________________________________________________
_______________




Name of Father/Guardian





Work Phone

___________________________________________________________________
_______________




Name of Mother/Guardian





Work Phone

In case of illness or injury when I cannot be reached, my son/daughter may be released to the following:

________________________________
_______________
_______________
_______________

Name





Phone


City


Relationship

________________________________
_______________
_______________
_______________

Name





Phone


City


Relationship

Is student on medication?  _____
If yes, please explain: _______________________________________

_______________________________________________________________________________________

Health Problems: ________________________________________________________________________

Place an “X” next to one of the following subjects your student will enroll in:




_____ Mathematics



_____ Language Arts/English



_____ Social Science



_____ Science

I am requesting registration for my son/daughter into the Credit Course Make-up Program.  I understand that this is a 60-hour course and in order to earn 5 credits he/she must attend a minimum of 54 hours.

__________________________________________________

________________




Signature of Parent/Guardian





   Date

PLEASE RETURN THIS FORM TO YOUR COUNSELOR 

IN THE GUIDANCE OFFICE BY
Friday – September 14, 2007
DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE MORENO VALLEY
Vista del Lago High School

Formulario de Inscripción Para Obtener Créditos
POR FAVOR ESCRIBA LEGIBLEMENTE
_______________________
______________________
______
_______
_______________

Apellido del Estudiante
Primer Nombre

Grado

Género

Fecha de Nacimiento

___________________________________________________________________
_______________




Domicilio (Cuidad/Estado/Código Postal)



Teléfono del Hogar

___________________________________________________________________
_______________




Nombre del Padre/Tutor





Teléfono del Trabajo

___________________________________________________________________
_______________




Nombre de la Madre/Tutor





Teléfono del Trabajo

En caso de enfermedad o de una lesión cuando no pueda comunicarse conmigo, mi estudiante puede ser entregado a las siguientes personas.

________________________________
_______________
_______________
_______________

Nombre




Teléfono

Cuidad


Parentesco

________________________________
_______________
_______________
_______________

Nombre




Teléfono

Cuidad


Parentesco

El estudiante toma medicina?  _____
Si respondió que sí, explique: _________________________________
_______________________________________________________________________________________

Problemas de Salud: ______________________________________________________________________

Coloque una “x” junto a las siguientes clases que será inscrito el estudiante.



_____ Matemáticas


_____ Artes de Lenguaje/Inglés


_____ Ciencias Sociales


_____ Ciencias
Estoy solicitando que mi hijo/a se inscriba en el programa para obtener créditos.  Entiendo que este es un curso de 60 horas y para poder obtener 5 créditos, él/ella debe asistir por 54 horas mínimas.
__________________________________________________

________________




Firma del Padre/Madre/Tutor




   
Fecha
ESTE FORMULARIO SE DEBE DEVOLVER:

Friday – September 14, 2007
To be filled in by Counselor: [please write in what classes the student needs, including semester(s)]


___________________________________________


___________________________________________


			Counselor: _______________





To be filled in by Counselor: [please write in what classes the student needs, including semester(s)]


___________________________________________


___________________________________________


			Counselor: _______________








