
 

F u t u r e  L e a d e r s  I n s t i t u t e  C h a r t e r  S c h o o l  
1 34  Wes t  1 22 n d  S t r e e t�New  Y o r k ,  NY  1 0 0 2 7  
P h on e  ( 2 1 2 )  6 7 8 - 2 86 8� F a x  ( 2 1 2 )  6 6 6 - 2 7 4 9  

E -m a i l :  a dm i s s i o n s@ f u t u r e l e a d e r s i n s t i t u t e . o r g    
APLICACION DE  ADMIS ION 

Instrucciones: Esta aplicación solo es válida para un niño, cada niño debe tener una 

aplicación separada. Para ser incluidos en la lotería, las aplicaciones deben ser recibidas miércoles Abril 27 a las 

5pm.  La lotería tomara lugar Abril 14, 2010 a las 1pm en el auditorio, Hans Christian Anderson Complex, localizado 

en la entrada de la escuela.  

INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE 
 

Nombre: ________________________________       ___________________        _______________________________________   
 Primero                            Segundo                 Apellido 

 

Grado: _________________                   Grado del año entrante (2010/2011): �K  �1  �2  �3  �4  �5  �6  �7  �8 
 

Fecha de nacimiento _____/_____/_____        Edad: ______ � Nino        � Nina  
 

Domicilio o Dirección: (Calle, Apt #) _______________________________________________________________________ 
 

(Ciudad, Estado)  ___________________________________________________     Codigo Postal: _________________________ 
 

Teléfono de residencia o casa: ________________________________________ 
 

Numero celular: ______________________________________________________ 
 

Numero de trabajo: ___________________________________________________ 
 

Dirección electrónica:  ________________________________________________ 
 

 
INFORMACION FAMILIAR 

Cuidador Primario: ________________________________________________________________________________________________ 
                                      Primer Nombre                                                         Apellido 

Segundo Cuidador: ______________________________________________________________________________________________ 
                                      Primer Nombre                                                      Apellido 

Con quien vive  el niño/a: 5 Padre  5 Madre  5 Abuelo  5 Abuela 5 Tío  5 Tía 5 Padrastro 5 Madrastra 5 Hermano 5 Hermana 

5 Otras personas (Por favor de especificar) 
__________________________________________________________________________________________ 

A quien enviamos las correspondencias: 5 Ambos cuidadores 5 Cuidador principal 5 Segundo Cuidador  

Por favor de mencionar hermanos/as que atienden FLI: 

Nombre 

_______________________________   

_______________________________ 

Edad 

_________ 

_________ 

Grado 

____________ 

____________ 

Como supo de FLI (Por favor de especificar):   

� Website de FLI� Amigo/Familiar � Padre de FLI/Estudiante � Guardería infantil (Day Care)   
� Escuela anterior � 311  � Organizaciones Religiosas � Departamento de Educación  
� Otro: ___________________________ � Nombre de la persona que lo/a refirió: ___________________________ 

 

FLI Office Use Only: 
 
Received (date): ______________ 
 
MealForm (y/n): ____________ 
 
Immun (y/n): ______________ 
 
Lottery #: ______________ 


