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Distrito Escolar de Sedalia #200 
Escuela de Verano Educación de Manejo Avanzada 2025 

Solicitud de Inscripción/Programación para el ESTUDIANTE 
Devuelva la solicitud a la Oficina Central en 2806 Matthew Drive 

 
Se realizarán llamadas individuales durante el mes de junio para programar el horario de manejo en julio/agosto. 

Teatro Pequeño de la Escuela Smith-Cotton Junior High. 
 

 
PARA INSCRIBIRSE EN ESTE CURSO, EL ESTUDIANTE DEBE TENER: 

1) AL MENOS UN PERMISO DE APRENDIZAJE 
2) HABER COMPLETADO EXITOSAMENTE EL CURSO INTRODUCTORIO DE 

EDUCACIÓN PARA CONDUCTORES 
Este curso avanzado de Educación de Manejo ofrece instrucción adicional para estudiantes de preparatoria. Los estudiantes manejarán en áreas de 
mucho tráfico conduciendo en la I-70 hacia Columbia y/o Kansas City. La decisión de avanzar en cada paso del curso se basa en el buen juicio 
profesional del instructor. 
 
 
 
Nombre del Estudiante____________________________________________Grado Actual______ 
 
Edad ____ Fecha de Nacimiento _____________Escuela Actual que Asiste____________________ 
 
Domicilio de Casa _________________________Ciudad___________Estado____Código 
Postal_______ 
 
Teléfono de Casa ___________ Celular _____________ Correo Electrónico ___________________ 

  
Nombre de Padres/Guardianes ______________________________________________________ 

 
Father’s Place of Employment______________________________Work phone________________ 

 
Mother’s Place of Employment______________________________Work phone_______________ 

 
 
*********************************************************************************** 
Si ninguno de los padres pueden ser contactados, Ponga a la persona que tenemos que llamar si hay alguna emergencia: 

 
Nombre__________________________________________________________________________________________ 
 
Teléfono ___________________________________________ Celular _______________________________________ 
 
En caso de que no se pueda contactar a ninguno de los anteriores, doy permiso para obtener servicios médicos de 
emergencia para mi hijo/a y acepto la responsabilidad de todos los gastos médicos. 

 
Comuníquese primero con nuestro médico de familia - Nombre del Doctor: ______________________ Teléfono 
___________ 

                                                                       
Si, los servicios hospitalarios son necesarios, nuestra información es:___________________________________________ 

                                    (Proveedor de Seguro Médico y número de póliza) 
Información médica especial sobre mi hijo/a, como medicamentos necesarios durante las horas de la mañana, alergias, 
restricciones para jugar, etc.:   
__________________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Parent/Guardian __________________________________________________________Date ____________________  
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