
 INFORMACION DEL ESTUDIANTE 
 

_________________________________    __________________________________     ________________________ 
            Apellido del estudiante                                               Nombre del estudiante                 Fecha de Nacimiento (MMDDYYYY) 

 
_______________________________         ______________    
           Escuela               Grado (otoño 16) 

         
 
INFORMACION FAMILIAR 
 

_________________________________       __________________________________          _________________________ 
           Apellido del Padre o representante                                         Nombre del Padre o representante                       Relación con el estudiante 

 
 

________________________________________________________          ___________           __________________             _______      ___________ 
                        Dirección      APT#       Ciudad            Estado           Zona Postal 
 
___________________________________            __________________________           _________________________________________________ 
   Número de teléfono móvil             Número de casa  Dirección de correo electrónico (imprimir claramente)         

____________________________________________        ________________________________________            ____________________________ 
  Contacto emergencia (otra persona)                                       Número de contacto                   Relación con el estudiante 

 
INFORMACION DE PAGO:           Marque si es diferente a la de arriba        Marque si es la misma direccion que se encuentra arriba 
 

_________________________________    __________________________________      _____________________________ 
                            Apellido                                                                    Nombre                                                                                Relación con el estudiante 

_________________________________            ________       _____________       _______        ____________   ________________________ 
 Dirección (si es diferente a la de arriba)                      APT#                Ciudad                       Estado               Zona Postal      Número de teléfono móvil 

 

MARQUE TODAS LAS CLASES EN LAS QUE DESEA REGISTRARSE:  

Clase Día Hora 
   

   

   

   

   

 

           

                                        MIND- BUILDERS CREATIVE ARTS CENTER                                                             

           3415 Olinville Avenue, BX, NY 10467• www.mind-builders.org • Telephone 718-652-6256 •   Fax 718-652-7324 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⃝ Nuevo estudiante  ⃝ Masculino                                              

⃝ Reinscripción          ⃝ Femenino 

 

 

¿Cómo se informo de nosotros?:   ⃝ Amigo/Familia   ⃝Website   ⃝ Vivo en el vecindario   ⃝ Publicidad   ⃝ Correo   ⃝ Escuela                                    

⃝ Otro Medio: 

⃝Empleador/Compania:----------------------------------------------------------------------- 

⃝ Quizas este disponible para ayudar como voluntaria:_____________________________________________ 
 

 Salario anual de la familia (información para los fondos)  ⃝$39,000 or less                ⃝$40,000 - $69,000                  

⃝$70,000 - $99,000                   ⃝ $100,000 + 

 

Origen Etnico 

⃝ African American   ⃝ Hispanic ⃝ Asian  
⃝Caucasian ⃝Caribbean/West Indian    ⃝Other                                         

 

 

http://www.mind-builders.org/


OFFICE USE ONLY / SOLO PARA USO OFICIAL : 
 

Private Music Lessons 

 
 

Instruments:___________________________________
_ 
 
Teacher:______________________________________
Day:    T   W   TH   F   S            
Time:___________________ 
 
Length:       ⃝30min            ⃝ 45min             ⃝60min 
  

Tuition Cost                $___________________________ 

Registration Fee         $___________________________ 

Recital/Production    $___________________________ 

Total                             $___________________________ 

Amount Paid               $___________________________ 

Balance                        $___________________________ 

Receipt Number          ____________________________ 

Method of payment   ____________________________ 

Registration by           ____________________________ 

Date                             _____________________________                  

 
Dance/Martial Arts/Music Group Classes:                          

Class Day Teacher Time Recital Tuition 

      

      

      

      

      

 $ $ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OPCIONES DE PAGO: 

⃝ Pago completo            ⃝ 2 Pagos  ⃝ 3 Pagos                        ⃝ 8 Pagos 

 

 

ACUERDO Y TERMINOS DE PAGO: 

Yo comprendo que para mantener el cupo, el pago de clases debe hacerse antes de la primera 

clase de cada mes o en la fecha del plan de pago que yo escoja sin importar las ausencias del 

alumno, el retraso, vacaciones o mal clima. El pago por la producción del recital no es 

reembolsable despues del 1 de Enero, 2017. La cuota de inscripción no es reembolsable. No 

hay reembolso por las clases que el estudiante pierda por estar ausente. Mind Builders no 

requiere de sus profesores hacer clases extras por ausencias del estudiante. Un cargo de 25$ se 

hará por cada cheque devuelto por el banco. Aceptamos tarjetas de crédito, cheques y giros 

postales. NO SE ACEPTAN PAGOS EN EFECTIVO. 

 
 

___________________________________   ______________ 

           Firma                                                                 Date   



             ACUERDOS  

 
 

REGISTRO de SALUD (ser completado por el candidato):    Nombre del estudiante:_____________________________ 

 

IMPORTANTE: Por favor notifique Mind-Builders si el estudiante fue expuesto a cualquier enfermedad contagiosa 

durante las últimas tres semanas (Ejemplo: varicela, paperas, o sarampión alemán). : NO ⃝   SI ⃝ 

 
INFORMACION MEDICA/CONDICIONES:  
Condiciones o alergias que modifican la actividad (Asma, Ataques, Condiciones Cardiacas, Convulsiones, Fiebre 
Reumática): _______________________________________________________________________  
¿Tiene su niño deficiencias de aprendizaje o de comportamiento (por ejemplo, ADHD,del habla, audición - deteriorada, 

espectro del autismo, etc.) que debemos saber y asi poderlos ayudar mejor en su proceso de aprendizaje?.NO ⃝  SI ⃝ 
Si es si, por favor explique; 
___________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 
Autorizo el personal de Mind-Builders a obtener el tratamiento médico de emergencia necesario para mí o mi niño/a con 
la condición de que mi familia y la del niño(a) sean  notificados lo más pronto posible. 
  
     (Firma del Padre) _______________________________  

ACUERDO DE FOTOGRAFÍA/VIDEO 
Le doy permiso a Mind-Builders Creative Arts Center a filmar, fotografiar, o grabar el estudiante para publicar o archivar 
documentos  promocionales, informativos, educativos, o históricos  y a cualquier entidad de comunicación relacionada 
con Mind-Builders Creative Arts Center se le  conceden estos derechos según  lo indicado por mi firma/inicial en esta 
aplicación. 
                                                                                                                        _______ (Inicial) 

ACUERDO DE PAGO PARA LA MATRICULA 
Entiendo que para mantener mi espacio o el de mi hijo/a en clase, los pagos de la cuota deben estar al día cada mes, o 
según el plan de pago mutuamente aceptado, sin tener en cuenta la ausencia del estudiante por días de fiesta, 
vacaciones, tiempo inclemente, o tardanza.   En caso de ausencia del maestro o cancelación de la clase, se harán arreglos 
para que el estudiante reciba esa clase.  Entiendo que los pagos de la registración no son reembolsables 
 

ENTIENDO QUE LA CUENTA DEBE ESTAR AL DIA Y DE ACUERDO CON EL PLAN DE PAGO INDICADO antes: 1) de ser 
admitido a la clase; 2) recoger y guarda los trajes; 3) participar en los programas. Estoy de acuerdo incumplir con las 
condiciones de pago según lo acordado en el párrafo de arriba y en la parte de abajo de este formulario.  

                    _______ (inicial)  
 

"Para poder asistir a los recitales de fin de año, todos los padres, representantes, familiares y amigos deben comprar 
boletos. Ciertas clases requieren que los estudiantes o sus familiares compren accesorios adicionales para el recital" 
   

                ________ (inicial) 
Mind-Builders cobrara$25 adicionales por los cheques devueltos, entiendo que si mi cheque es devuelto voy a tener que 
pagar  por money-order o tarjeta de crédito.       

                       _______ (inicial)  
 

Entiendo que si yo me retiro o retiro a mi hijo/a de la clase, estoy obligado/a pagar hasta que cambie oficialmente mi 
estado de inscripción después de haberle entregado el formulario a Mind-Builders Creative Arts Center. 
  
 
Firma del Pagador: ___________________________________                      Fecha:________________ 
  


