DEPARTAMENTO DE EDUCACION DEL ESTADO DE ALABAMA
SOLICITUD DE INSCRIPCION ESTUDIANTIL
(DEBE SER COMPLETADA POR EL PADRE / TUTOR LEGAL)

POR FAVOR LLENAR EN IMPRENTA

FECHA: ESCUELA GRADO
APELLIDOS PRIMER NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO (Marque uno) HOMBRE / MUJER  TEL:

DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL:
DIRECCION DE CORREO CIUDAD CODIGO POSTAL:
Nifio vive con: PADRES MADRE PADRE

NUMERO DE SEGURO SOCIAL - -

MADRE / TUTOR TELEFONO CELULAR

DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL,
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO TELEFONO CELULAR
EMPLEADOR TELEFONO DEL EMPLEO

PADRE / TUTOR TELEFONO CELULAR

DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL
CORREQ ELECTRONICO TELEFONO CELULAR
EMPLEADOR TELEFONO DEL EMPLEO

Informacién especial sobre CUSTODIA:

CONTACTOS DE EMERGENCIA (POR FAVOR lista de niumeros distintos al suyo ... muy importante!)

EMERGENCIA # 1 # 2 DE EMERGENCIA
CONTACTO CONTACTO
RELACION TELEFONO RELACION TELEFONO

LAS SIGUIENTES PERSONAS TIENEN PERMISO PARA RETIRAR A MI HIJO

NOMBRE: RELACION__ TELEFONO
NOMBRE: RELATION TELEFONO
NOMBRE: RELATION TELEFONO

NOMBRE DE LA ESCUELA asistioé por tltima vez
NOMBRE DE LA ESCUELA asisti6 por tltima vez DIRECCION

FIRMA DEL PADRE

* LA DIVULGACION DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL (SSN) DE SU HIJO ES VOLUNTARIO. S| USTED ELIGE NO PROPORCIONAR UN SSN, SE GENERARA Y UTILIZARA UNA
IDENTIFICACION TEMPORAL. SE REQUIERE EL SSN DE SU HIJO PARA SU USO EN CONJUNTO CON LA INSCRIPCION EN LA ESCUELA, COMO SE ESTABLECE EN EL CODIGO DE
ADMINISTRACION DE ALABAMA 290-3-1-02- (2) (B) (2). SERA UTILIZADO COMO MEDIO DE IDENTIFICACION EN EL SISTEMA ESTATAL DE GESTION DE ESTUDIANTES




Etnicidad y Raza

NOMBRE DEL ESTUDIANTE Grado

Firma del Padre / Guardian Fecha

Por favor, conteste las preguntas 1y 2
Pregunta 1: ;Es este estudiante Hispano / latino? (Elija solo uno):
No, no hispano / latino
Si, hispano / latino (una persona de origen u origen cubano, mexicano, puertorriquefio,

centroamericano o del sur, u otra cultura espafiola, independientemente de su raza)

*** | o anterior la pregunta es sobre etnicidad, no raza. No importa lo que haya seleccionado anteriormente, contintie respondiendo la

siguiente pregunta 2 marcando una o mas casillas para indicar cual considera que es la raza de su estudiante.

Pregunta 2: ;Cual es la raza del estudiante? ELIJA UNO O MAS:
Indio americano o nativo de Alaska. Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales de
América del Norte y del Sur (incluida América Central) y que mantiene afiliacion tribal o apego comunitario.
Asiatico. Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente, el sudeste de Asia o

el subcontinente indio, incluidos, por ejemplo, Camboya, China, India, Japén, Corea, Malasia, Pakistan, la Isla de Filipinas, Tailandia y

Vietnam.

NEGRO o AFROAMERICANO. Una persona que tiene origenes en cualquiera de los grupos raciales negros de
Africa.

NATIVO HAWAIANO u OTRA ISLA DEL PACIFICO. Una persona que tiene origenes en cualquiera de los
pueblos originales de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacifico.

Blanco. Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, Medio Oriente o Africa del
Norte.

Informacién Adicional

Militar: Estudiante conectado a un servicio activo de Padres Militares Marque uno: Si No

Preescolar

Servicio Escolar de Temprana edad Si No Primeros Servicios financiados por preescolar Si  No
Centro basado en Cuidado de Nifios Si No Cuidado de nifios en el Hogar Si No
Programa de Visita en casa Si No Otro preescolar Si No
No Preescolar (circule si es asi) Si No Educacion especial financiada Si No

Servicios de educacion especial

Estudiante que actualmente recibe servicios de educacion especial Marque uno: Si No



Junta de educacion del condado de DeKalb

Hoja de informacién del estudiante

Padre (s) o tutor de (Nombre del estudiante)

Responda las preguntas a continuacion con precision y por completo. Esta informacion es necesaria para proporcionar informacion e

instruccion apropiadas para su hijo y no se utilizara para ningtin otro propésito. Gracias por su cooperacion.

Transporte
¢ Su hijo se ira en el autobus escolar?: Si No
Namero del Autobus en la mafiana Numero del Autobus en la tarde

Direccién de recogida en la mafiana

Direccion para dejarlo en la tarde

Informacién del idioma del hogar
¢ Nacié su hijo en los Estados Unidos? Si No

En caso afirmativo, ¢ En qué estado?

Si no, ¢En qué otro pais?

El primer afio inscrito en la escuela de EE. UU. Fecha:

¢ Fue el inglés el primer idioma hablado por el estudiante? Si No
En caso negativo, ¢ cual fue el primer idioma hablado por el estudiante?

Idioma: Dialecto:

¢Qué idioma habla el estudiante con mas frecuencia en casa?

Idioma: Dialecto:

¢Es el inglés el unico idioma que hablan los padres? Si No
En caso negativo, ¢qué idioma hablan los padres con mas frecuencia en el hogar?

Idioma: Dialecto:

¢Qué idioma (si no es inglés) ha sido utilizado por las personas al cuidado de los estudiantes, incluidos los abuelos, otros parientes y

nifieros?
Idioma: Dialecto:
¢Ha recibido el estudiante instrucciéon ESL (inglés como segundo idioma) anteriormente? Si No
En caso afirmativo, ¢ cuando? (meses / afio)
Informacién adicional
¢ Ha asistido alguna vez el estudiante al sistema del condado de DeKalb? Si No

En caso afirmativo, cuando:

¢ Esta el estudiante actualmente bajo expulsion? Si No
¢ Se retir6 el estudiante de la escuela anterior debido a una posible expulsion? Si No
¢ Tiene el alumno alguna necesidad especial de aprendizaje? Si No
¢ Tiene el estudiante un Plan de Educacion Individualizado IEP Si No
¢Ha sido inscrito alguna vez en un programa de necesidades especiales? Si No

¢ Se ha matriculado alguna vez el estudiante en un programa 5047? Si No



Condado de DeKalb

Su hijo puede ser elegible para servicios educativos adicionales a través del Titulo | Parte A, o la Asistencia Federal McKinney-Vento.
La elegibilidad se puede determinar completando este cuestionario.

Nombre del estudiante

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
Género: Nifio Nifia
Fecha de nacimiento Grado Escuela

1. Por favor indique la residencia nocturna del estudiante. (Marque una casilla)
a. _____ Sequeda en un refugio o en un remolque de FEMA.
b. ___ Compartido. Comparte la vivienda de otros debido a la pérdida de su vivienda, por dificultades econémicas o
una razén similar.

i. Si es compartida: Nombre de la persona con la que reside:

ii. Relacion con esa persona:

C. Vive en un automovil, parque, campamento, espacio publico, edificio abandonado, vivienda deficiente o
similar.
d. Vive temporalmente en un motel u hotel debido a la pérdida de la vivienda, dificultades econémicas

0 una razén similar.
e. ___ Residencia nocturna desconocida
f.  Vive en una vivienda permanente (ya sea alquilada o de su propiedad) con un padre / tutor.
2. Joévenes no acompaiiados: no bajo la custodia fisica de un padre o tutor. (Marque uno)
Estéa el estudiante(s) con un adulto que no es un padre o tutor legal, o solo sin un adulto.

1. Sl (si respondi6 si: indique la persona con la que reside el estudiante o si el estudiante esta solo:
2. NO

Nombre del padre / tutor:

Firma del padre / tutor Fecha:

Numero de teléfono:

Direccion:

Calle Ciudad Estado Cédigo postal

Uso escolar solamente
Defensor o administrador escolar: Basado en la informacién anterior y una breve entrevista con la familia, doy fe que conozco y entiendo que esta
informacion es para los beneficios de la Ley McKinney-Vento.

Nombre del Director: Titulo Firma Fecha




ALABAMA Departamento de estado de educacion
ENCUESTA DE EMPLEO

Sistema escolar: DeKalb County Afo escolar: 2019-2020
Escuela: Grado:

Estimados padres de familia o tutores:

Por favor, complete la siguiente encuesta. Los resultados de esta encuesta se utilizara para determinar si usted es posiblemente elegible para el
programa de Educacién Migrante.

Nombre del estudiante:

Nombre del padre o tutor:

Direccién:

No. teléfono casa: No. teléfono celular:

¢ 1. has movido durante los ultimos 3 afios para trabajar o buscar trabajo aunque fuera por un periodo corto de tiempo? [J Si [J No
En caso afirmativo, qué tipo de trabajo es usted o su cényuge haciendo ahora:

2. simarco "si" en la pregunta 1, ;qué ciudad, estado o pais mueve de?

3. ¢usted o su conyuge ha trabajado en una actividad relacionada con cualquiera de los siguientes? Por favor, marque todas las que aplican.

[J La produccién o el proceso de cosechas, productos lacteos, avicola,
plantas de aves de corral, ganaderia

[0 Granjas de la fruta

[J El cultivo o la tala de arboles

(] Trabajar en guarderias o granjas de cloruro de sodio

[J Granjas de peces o camarones

[J Granjas gusano

[ Captura o procesamiento de pescados y mariscos (camarén, ostras, cangrejos



DEPARTAMENTO DE EDUCACION DEL ESTADO DE ALABAMA

REGISTRO DE EVALUACION DE SALUD

Ano Escolar: 2¢19

Para el Padre o Tutor:

El proppsito de este fomulario es para proporcionar a la enfermera de la escuela informacion adicional acerca de las necesidades de salud de su hijo(a)
Es posible que la en_fermera lo contacte para obtener mas informacién. La informacién solicitada es esencial para que la enfermera de la escuela pueda
satisfacer las necesidades de salud de su hijo(a)

Esta informacién se mantendré estrictamente confidencial.
Por favor complete ambos lados de este formulario (Entregue a la Enfermera de la Escuela)

Nombre del Estudiante (Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre) | Fecha de Nacimiento | Sexo | Escuela

- - -—_.—JﬁhA S
Direccion (Calle)
‘Numero de Teléfono de la Casa: | Numero del Celular: Namero de Teléfono Adicional: | Grado Maestro(a)/Salon de Clase

Nombre del Padre/Tutor (Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre) Numero de Teléfono del Trabajo

Transportacion

L[] Pasajero de Autobis/Numero de Autobis_____ [ ]Pasajero de Carro [] Autobus de Necesidades Especiales [] Programa después de Clases

Parte | — Informacion giﬁe Sall_xg_

Lugar donde su hijo(a) recibe atencion

medica: Informacion del Seguro Médico de su hijo(a): | Lugar donde su hijo(a) recibe cuidado dental:
Nombre del Medico: 0 ALLKIDS Nombre del Dentista: .
Direccion: _ - (J Medicaid Direccion:

Telefono: 0 Sin Seguro Medico Telefono:_

[0 Centro de Salud Comunitario
(0 Departamento de Salud

[0 Centro de Salud Comunitario O Otro

] Departamento de Salud [0 Seguro Medico Privado

[J Clinica en el Hospital
[J Ningun Lugar Regular
{11 Medico Privado /[HMO

Hospital Preferido:

[J Clinica en el Hospital
[0 Ningun Lugar Regular
] Dentista Privado/HMO

Parte Il — Historial Médico/Equipo Médico /Procedimientos Requeridos en la Escuela

Catéter o Tubo Gastrico

Estimulador del Nervio Vago (VNS)

1 Otro _ Por favor explique:

o Tratamiento de Nebulizador

o Ventilador

o Silla de Ruedas o Andador

o Suplemento de Oxigeno

o Traqueotomia

Viedicamentos y Procedimientos en la Escuela requieren de una Receta/Formulario de Autorizacion de
’adres (uno por cada medicamento o procedimiento) por favor vea a la enfermera de la escuela.

>or favor complete la parte de atras (Firma Requerida)
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DEPARTAMENTO DE EDUCACION DEL ESTADO DE ALLABAMA

REGISTRO DE EVALUACION DE SALUD

Ano Escolar:  X¢ |9

Part Il — Historial Medico

o Slo NO Problemas de Salud Conocidos .
Si, NO vaya directamente a la parte inferior de la pagina y proporcione la firma del padre/guardian
S, Si y tue diagnosticado por un médico, responda cada pregunta de la parte inferior.
o Slo NO Trastorno por Déficit de Atencion (ADD)
a Sla NO Hiperactividad y Déficit de Atencion (ADHD)
Requiere de Medicamento  n En la Escuela o EnlaCasa
a Slo NO Alergias: h 0 Udicaria/Sarpullido a Medicamentos
o Comida )
o Insectos o Dificultades para Respirar o Epi-pen
o Medio Ambiente
o_Medicamentos ) o Otro:
o Slao NO Asma o Utiliza un inhalador en la escuela o Utiliza un inhalador en la casa B
o Slo NO Sangre/Problemas de Sangrado: oHemofilia, oVon Willebrand’s oOtro
o Requiere Medicamento Por favor explique:
o Slo NO Sangrado Nasales Frecuentes: Por favor explique: 1
o Slo NO Cancer/Leucemia: Por favor explique:
o Slo NO Paralisis Cerebral: Por favor explique: o o e
o Slo NO Fibrosis Quistica: Por favor explique: B o .
o Sla NO Problemas Dentales: Por favor explique::
o Slo NO Diabetes o Diabetes Tipo 1 O Mide los niveles de azicaren laescuela 0 Requiere de Insulina en la escuela
0 Pompa de Insulina
o Orden de Glucagon
o Diabetes Tipo 2 o Controlado con dieta o Medicamento Oral
a Slo NO Emocional/Comportamiento/Psicolégico: Por favor explique: .
o Slo NO Gastrointestinal/Problemas Estomacales: Por favor explique:
o Sla NO Genético / Desordenes Raros: Por favor explique:
a Sla NO Dolores de Cabeza: Por favor explique:
‘o Sto NO Problemas de Audicion: o Oido Derecho o Oido lzquierdo o Ambos Oidos o Pérdida de Audicion
0 Aparatos para Oir o Tubos o Implante Coclear
a Slo NO Condicién del Corazon: 0 Restricciéon de Actividades: o Medicamentos:
Por favor explique:
a Sla NO Hipertension (Presién Arterial Alta): Por favor explique: ) B B |
o Sta NO Artritis Juvenil/Problema en las Articulacion del Hueso: Por favor explique:
o Sla NO Rifién/ Vejigal Problemas Urinarios: Por favor explique.
o Sla NO Escoliosis: o0 Sin Tratamiento o Utiliza Soporte o Cirugia o Historia Familiar
o Slo NO Ataques/Convulsiones: Tipo de Convulsion: ) .
Medicamentos: o Diastat o Klonopin oVersed o Medicamento tomado encasa o Otro
Por favor explique-
o Slo NO Celula Falciforme: o Anemia o Rasgo
o Slo NO Shunt: o VP shunt Por favor explique::
o Sla NO Espina Bifida:
a2 Sio NO Dieta Especial: Por favor explique:
3 Slo NO Problemas de Vision: o Utiliza lentes o Lentes de Contacto o Otro
2 Slo NO Otras Condiciones Médicas: Por favor incluya cualquier otro medicamento que toma solo en casa.
. Firmas Requeridas
“irma del Padre(s)/Tutor: - Fecha:
“irma de la Enfermerade laEscuela: — Fecha: —




