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Dual Enrollment Application 

Solicitud de matrícula doble 
 

___________________________________            _________________________________________ 

Student Name/Nombre del estudiante   BISD ID #/Número de identificación de BISD 

 

___________________________________            _________________________________________ 

     Birthdate/Fecha de nacimiento          Phone Number/Número de teléfono 

 

___________________________________            _________________________________________ 

     Middle School/Escuela secundaria        Future High School/Futura preparatoria 

 

I understand the benefits of the Early College High School (ECHS) and FORFEIT my 

child’s possible acceptance into the program. Entiendo los beneficios de Early College 

High School (ECHS) y PIERDO la posible aceptación de mi hijo/a en el programa. 

 

 

In lieu of the ECHS cohort please select ONE of the following options: 

En lugar de la cohorte ECHS, seleccione UNA de las siguientes opciones: 

 

___       I DO want my child to participate in dual enrollment the fall semester of  

 his/her freshman year. SI QUIERO que mi hijo/a participe en doble matrícula el 

semestre de otoño de su primer año. 

 

___  I DO NOT want my child to participate in dual enrollment the fall semester of

 his/her freshman year. NO QUIERO que mi hijo participe en doble matrícula el        

 semestre de otoño de su primer año. 

 

 

 

__________________________________ ____________________________________ __________ 

Student Name/Nombre del estudiante        Student Signature/Firma del estudiante     Date/Fecha 

 

__________________________________ ____________________________________       __________ 

     Parent Name/Nombre del padre                Parent Signature/Firma del padre         Date/Fecha 

         Dr. René Gutiérrez 
        Superintendent of Schools 

 

                   Merrill Hammons 
    Administrator for College and Career Readiness 


