

DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN
SECRETARIA ASOCIADA DE EDUCACION ESPECIAL
SAEE-03c

PLANILLA DE REGISTRO
Región Educativa: ___________________________		Fecha de Registro; __________________
Municipio: _________________________________		Número de SIE: ________________
Escuela o Institución: __________________________________

I. Datos personales del niño o joven registrado 

Nombre del niño o joven: ________________	  ________________ 		  ____________________
				Apellido paterno			Apellido materno			           Nombre

Fecha de nacimiento:  ____/____/_____	Edad ______	Género ______	S.S _____-____-_______

Nombre del padre __________________________ Ocupación _______________ Teléfono ______________
Nombre de la madre ________________________ Ocupación _______________	Teléfono ______________
Dirección residencial: ______________________________________________________________________
Dirección postal: __________________________________________________________________________
Nombre de otro familiar o persona contacto: ______________________________ Teléfono ______________

Origen étnico: 
□ 01 Indio Americano	□ 02-Asiático o de 	□ 03- Negro o Afro	□ 04- Hispan o 	□ 05- Blanco
         Nativo de Alaska                las Islas del 	          Americano	                         Latino 	  (No Hispano)
			            Pacífico		          (No Hispano)

Razón para referido: _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________	
II. Evaluaciones previas administradas al niño o joven 
Evaluación					Fecha			Administrada por
______________________________   	 ________________	   __________________________________
______________________________	_________________	   __________________________________
______________________________	_________________	   __________________________________

III. Recibe servicios de otra agencia: 		Si _______		No_____
Agencia: ________________________	 Tipo de Servicio__________________ 	Núm. Récord_______
[bookmark: _GoBack]	         ________________________			   ___________________		         _______

_________________________________________		____________________________________
		Funcionario 							Padre o encargado 


                                                                                                
P.O. Box 190759, San Juan PR  00919-0759 • Tel.: (787)773-5800    [image: ]
El Departamento de Educación no discrimina de ninguna manera por razón de edad, raza, color, sexo, nacimiento, condición de veterano, ideología política o religiosa, origen o condición social, orientación sexual o identidad de género, discapacidad o impedimento físico o mental; ni por ser víctima de violencia doméstica, agresión sexual o acecho
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