
                            
 

 

                                                        Aplicación del Estudiante 
 

                                                                       Por favor, escriba claro                Fecha de Hoy _____/_____/_____ 
                                                                                               Mes        Día         Año 
  

Circule o escriba su respuesta donde corresponda 

Nombre Completo  ___________________________________________________________________________ 

                                         Primer Nombre                      Segundo Nombre                                 Apellido 

Hombre  _____     Mujer  _____                                  Fecha de Nacimiento     MM/DD/YY    ____/_____/_____ 

    

Dirección_______________________________________ Pueblo_______________ Area Postal ________ 

                                               Calle   

Teléfono (1)  ____________________________________ Teléfono (2)  _______________________________ 
 

   

Correo electrónico ________________@_____________ ¿Habla Inglés?     Sí     No 

    

¿Tiene Ud. Facebook?    Sí     No                                  ¿Qué nombre usa en Facebook?  ___________________ 

    

Lenguaje Nativo  ____________________ País de origen  _____________________________ 

    

¿Se registró en nuestro programa anteriormente?     Sí     No                  Si lo hizo, ¿en qué año?  ___________ 

 

¿Cómo se informo de nuestro programa?          Familia          Amigos         Iglesia         Escuela          Otro  ____________ 
    

Nivel de Educación terminado en su pais de origen:           K   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   12   college 

 

¿A estudiado Ud. en los Estados Unidos?     Sí     No Si lo hizo, ¿dónde?  __________________________ 

    

¿Esta trabajando?   Sí     No     ¿Es su trabajo por temporadas?   Sí     No     ¿Ocupación? ________________ 

    

¿Tiene tarjeta de Biblioteca?     Sí     No ¿Tiene Ud. Transporte?     Sí     No 

    

¿Sus niños viven en la casa con Usted?     Sí     No Edades  ___________________________________ 

 

Marque su disponibilidad ✔ en los siguientes horarios de clase: 
 

 Mañana 

9:30-11:30 
Tarde 

12:00-1:30 
Noche 

7:00-9:00 
 

Lunes _______ _______ _______ ¡Niños son Bienvenidos! 

Martes _______ _______ _______ 

Miércoles _______ _______ _______ Viernes 9:30-11:30 _______ 

Jueves _______ _______ _______  

 

 

   

(Office use only) Staff Initials: __________ 

Assigned class:  

___________________________________

___________________________________

___________________________________ 

Sierra checked: ________  Staff: ________ 

Mastics-Moriches-Shirley Community Library / 407 William Floyd Pkwy, Shirley, NY 11967 

Teléfono (631) 399-1511 Extensión. 214, 215, 216, 220 
 

Fotografías, grabaciones y nombres de las personas que atienden a los programas del Departamenti de Alfabetización pueden ser 

usados por publicidad. Por favor, dejenos saber si Usted no desea que su informacion sea usada para esa publicidad. 
10/25/2018 

______________ 
(Office use only) 

Departamento de Alfabetización 


