












Necesita transporte de _______________________Sesión_____________a. m._________________p. m. 

DISTRITO ESCOLAR DEL CONDADO DE BOONE 
FORMULARIO DE TRANSPORTE DE NIVEL PREESCOLAR 

 
Fecha de hoy_______________Escuela de origen_________________________________Escuela a la que asiste________________ 
 
Nombre del estudiante ___________________________________________ Fecha de nacimiento ___________________________ 
                                  
Dirección del hogar________________________________________Ciudad_____________________Código postal_____________ 
                                       (El estudiante se envía a esta dirección a menos que se proporcione una dirección alternativa). 
Nombre de la madre__________________________________________     Teléfono celular ________________________________ 
 
Nombre del padre____________________________________________     Teléfono celular ________________________________ 
 
Nombre del contacto en caso de emergencia: _______________________  Parentesco____________ Teléfono_________________ 
 
Equipo especial necesario en el autobús:  Plataforma elevadora para sillas de ruedas________  Otro__________________________ 
 
Marque las casillas según corresponda: 

        Verbal                                                No verbal                                   Epilepsia                                  Pérdida de la audición 

        Ambulatorio                                     No ambulatorio                        Pérdida de la visión 

Alergias___________________________________________________________________________________________________ 

Medicamentos_____________________Dosificación____________________Efectos secundarios__________________________ 

*** TODOS LOS NIÑOS VIAJARÁN EN EL AUTOBÚS CON CHALECO DE SEGURIDAD O ASIENTO DE SEGURIDAD. 

¿NECESITA TRANSPORTE EN AUTOBÚS? SÍ_____/NO _____ SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ELIJA LAS OPCIONES A 

CONTINUACIÓN. 

 
TRANSPORTE EN AUTOBÚS HACIA LA ESCUELA ÚNICAMENTE 

 
TRANSPORTE EN AUTOBÚS DESDE LA ESCUELA ÚNICAMENTE 

 

TRANSPORTE EN AUTOBÚS HACIA Y DESDE LA ESCUELA  
 

UBICACIONES DE RECOGIDA Y ENTREGA ALTERNATIVAS 

Por políticas del Distrito, a los estudiantes SOLO se les permite 1 recogida y 1 entrega por la mañana y por la  

**NO SE PERMITEN DÍAS ALTERNATIVOS** 
Si está usando una dirección alternativa, especifique lo siguiente: 

Ubicación de recogida:              

Ubicación de entrega:              

Información de transporte del estudiante 

Solo lo debe completar un funcionario de la escuela 

Información de recogida por la mañana: 

N.º de autobús  __________ Ubicación de la parada:           

 

Información de entrega por la tarde: 

N.º de autobús  ________ Ubicación de la parada:           

 

 

Director del programa______________________________Padre/madre_______________________________________ 

 

FOTO  

(OPCIONAL) 

    

   

 

 

   



➢ Escriba los pasos que debe tomar el conductor/asistente en caso de enfermedad, epilepsia, etc. mientras 

viaja en el autobús. 

 

 

 

 

 

 

 

➢ Escriba cualquier instrucción especial para controlar el comportamiento del estudiante mientras viaja en 

el autobús. 

 

 

 

 

 

 

INFORMACIÓN MÉDICA DE EMERGENCIA: 

 

Médico del estudiante________________________________Teléfono:_____________________________________ 

 

Preferencia de hospital________________________ o el más cercano disponible______________________________ 

 

Información del seguro______________________________________________________________________ 

 

 

 

LA SEGURIDAD ES NUESTRA PRINCIPAL PRIORIDAD AL TRANSPORTAR A SUS HIJOS. 

 

Por lo tanto, a continuación, enumere los nombres y números de teléfono de las personas APARTE DE USTED que estarán 

esperando el autobús. 

 

DEBERÁN MOSTRAR UNA IDENTIFICACIÓN CON FOTOGRAFÍA PARA RETIRAR A SU HIJO. 

 

 

 

 

NOMBRE TELÉFONO PARENTESCO CON EL NIÑO 

   

   

   

   

 

 

 

 

Firma del padre/madre/tutor _______________________________________Fecha______________________________ 




















