
Liceo Aguadillano, Inc.                                                                                       ADMISSION DATE: ________________________ 
P.O. Box 3886 * Aguadilla, PR * 00605      Tel. 787-891-4392.                            GRADE:  ________  Copy Birth Certificate: ______     

   Email:  info@liceoaguadillano.net               Vaccines: ____   Photo: _____   SS Card  ________ 

                     Covid _______   Other: ________________ 
                                                     

El Liceo Aguadillano es una institución educativa laica, bilingüe y sin fines de lucro.  No discrimina por motivos de raza,  sexo, edad, creencias políticas o 
religiosas, condición social o impedimentos.  Liceo Aguadillano is an educative institution, bilingual, non sectarian and nonprofit organization. Prohibits 
discrimination because of race, sex, age, political or religious belief, social conditions or disability.                                      

 
 

SOLICITUD DE ADMISION //   APPLICATION FORM  
 

           RE-ADMISION/RE-ADMISSION                          NUEVO INGRESO/NEW ENTRY 

Si el/la estudiante estuvo fuera por mas de un (1) año escolar, se considera nuevo ingreso 

 
 

Nombre del Estudiante: _________________________ _________________________ ____________________ _________________  
Student’s Name:            Apellido Paterno (Last Name)              //     Apellido Materno (Maiden Name)    //    Nombre (First Name)           // 2do nombre (Middle Name)                     
 
Fecha Nacimiento  _________ // ________ //  ________            Lugar de Nacimiento: ____________________________________ 
Birthday:                  Mes Month  //    Día Day     //    Año Year            Birth Place:   

 

Grado al que solicita admisión:  ____________________           Numero S. S. Estudiante: XXX-XX-_________ 
 

 

Escuela de Procedencia:  (Previous School) :  ___________________________________________________________________________________________  

 

 
 

Nombre del Padre o Tutor:   (Father’s or Tutor’s Name): _______________________________________________________________ 
 
Dirección Postal (Postal Mail Address):____________________________________________________________________________ 
 
Profesión (Profession): ___________________________  Lugar de Trabajo (Job Place): _________________________ 
 
Correo Electrónico (Email):   ___________________________________     ________________________________________ 
 
Teléfonos (Phones No.)     Area Code:_______   Telefono:_______________________________           

 
 

                                                   
Nombre de la Madre o Tutor:(Mother’s or Tutor’s Name): ______________________________________________________________  
 
Dirección Postal (Postal Mail Address):____________________________________________________________________________ 
 
Profesión (Profession): ___________________________  Lugar de Trabajo (Job Place): _________________________ 
 
Correo Electrónico (Email):   ___________________________________     ________________________________________  
 
Teléfonos (Phones No.)     Area Code:_______   Telefono:_______________________________           
 

 

 
Hermano(a)s del Estudiante y Grados //  (Relative Students and grades):  

  
1. ___________________________________  2. ___________________________________          3. ___________________________________ 

 

PERSONA O FAMILIA QUE LE RECOMENDO A USTED ESTA INSTITUCION SOLO UNA  // NAME OR FAMILY THAT RECOMMEND 
YOU OUR INSTITUTION (JUST ONE)  ____________________________________________________________________________  

 
FAVOR COMPLETAR HOJA DE SALUD DE LA OFICINA //PLEASE COMPLETE THE HEALTH INFORMATION FOR THE OFFICE 

mailto:info@liceoaguadillano.net

