Declaro de Residencia

Ser completo por el padre de familia/tutor legal que desea matricular a su nifio(a)/nifios(as)

Nombre del Padre de Familia/Tutor Legal:

Domicilio Actual: Ciudad: Zona Postal: Teléfono:
Domicilio Previo: Ciudad: Zona Postal: Teléfono:
Nombre del Estudiante ID # F.D.N. Grado Ed.Es. Escuela Anterior Escuela de Residencia

Por la presente yo declaro o afirmo bajo pena de perjurio que toda la informacién mencionada en la parte de arriba es verdad y
correcta. Yo comprendo que informacion falsa o no correcta resultard en que mi nifio/nifios sean dado de baja de esta
escuela.

Firma del Padre de Familia/Tutor Legal Fecha

Ser completo por el propietario de la casa o apartamento que se va alquilar

Yo declaro o afirmo bajo pena de perjurio que los individuos indicados en la parte de arriba residen en mi
casa/apartamento. También declaro bajo pena de perjurio que lo indicado arriba es verdad y correcta, que yo
puedo y haré testimonio bajo juramento, si se me llama ante algun tribunal u oficial autorizado por la ley del
estado que administra los juramentos. También estoy consciente que el distrito escolar tiene la autoridad legal
de hacer visitas al hogar sin anunciar para verificar la residencia de la familia.

Firma del propietario de la casa o apartamento que se va alquilar Teléfono Fecha

IMPORTANTE: “Perjurio es castigable por medio de cdrcel en la presidn estatal por dos, tres, afios” --PC seccion 126
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