Estimado futuro estudiante/padre:

Para evitar retrasos en la inscripcion, revise la lista a continuacion y asegurese de traer toda la
documentacion requerida.

Los estudiantes podran registrarse SOLO si se proporciona la documentacion adecuada.
Al momento de la inscripcion, por favor traiga los siguientes documentos:

* Acta de nacimiento, pasaporte o documentos migratorios originales. « Documento de custodia
que demuestre la custodia de los padres.

* Prueba de residencia, definida como un contrato de alquiler o hipoteca o factura de servicios
publicos que muestre su direccion fisica. ESTOS SON LOS UNICOS ARTICULOS
ACEPTABLES.

+ Si el estudiante esta en educacién especial, seria atil proporcionar un Plan de Educacion

Individual en el momento de la inscripcion.

* Si el estudiante esta siendo colocado en un hogar grupal o en un hogar de crianza, es
necesaria una carta de la agencia de colocacién. Formularioc DS2999 junto con todos los demas
tramites.

+ Si la persona que registra a un estudiante no es el padre, el adulto debe mostrar documentos
judiciales que demuestren que tiene la custodia del nifo. Para garantizar que su estudiante
esté registrado de manera oportuna, incluya TODOS los documentos aplicables al momento de
la inscripcion. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la registradora, Mary Riordan, al
(315) 889-4112 o mriordan@unionspringscsd.org.

Gracias,
Mary Riordan

Registradora
Escuela Central de Union Springs



ESCUELA CENTRAL DE UNION SPRINGS
FORMULARIO DE REGISTRODE K A 12

Fecha de ingreso: Grado: Identificacion del estudiante:

» Informacién del estudiante (en letra de imprenta)

Nombre del estudiante: i Apodo:
{Primero) (Medio) (Ultimo)
Fecha de nacimiento: Sexo: M F

* |[dentificacién étnica y racial del estudiante

Instrucciones para el padrefguardian: responda las preguntas (1) y {2). Léalos antes de responder,

Para la Pregunta 1, margue la casilla que mejor describa a su hijo. Esto es importante ya que esta informacion seguira a
su hijo a lo largo de su carrera académica y puede afectar las becas, la financiacién y los datos estadisticos futuros
relacionados con su hijo.

1. ¢ El estudiante es hispano, latino o de origen espariol? Hispano, latino o de origen espafiol significa una persona de
Cubanos, mexicanos, puertorriquefios, centroamericanos o0 sudamericanos, u otra cultura u origen espafiol,
independientemente de la raza,

Si, hispano NO, no hispano

2. Seleccione una o mas razas de los siguientes cinco grupos raciales. Para la Pregunta 2, marque todos los grupos que
se apliquen a su hijo.

Indio americano o nativo de Alaska: una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originarios del
norte

y Ameérica del Sur {incluida América Central), y que mantienen la afiliacion tribal o el apego a la comunidad.

Asiatico: una persona gue tiene sus origenes en cualquiera de los pueblos criginarios del Lejano Oriente, el sudeste
asiatico o la

India subcontinente que incluye, por ejemplo, Camboya, China, India, Japdn, Corea, Malasia, Pakistan, las Islas
Filipinas,

Tailandia y Vietnam.

Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico: una persona que tiene sus origenes en cualquiera de los pueblos
originarios de

Hawdi, Guam, Samoa u otras islas del Pacifico.

Negro o afroamericano: una persona que tiene origenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa.

Blanco: una persona que tiene sus origenes en cualquiera de los pueblos originarios de Europa, Africa del Norte o el
Medio

Oriente.

INFORMACION FAMILIAR

PADRE/GUARDIAN LEGAL

Nombre Nombre

Relacién Relacién

Direccién Direccion

Ciudad Estado_____ Caddigo Ciudad Estado Cadigo
postal

Teléfono de casa Celular Teléfono de casa Celular




Empleador: Empleador:

Teléfono del trabajo: ( ) Ext . Teléfono del trabajo: )

Ext .

Direccion de correo electronico: Direccidn de correo electronico:
Autorizado para recoger Si No Autorizado para recoger Si No

El estudiante reside con

¢ Hay algun problema de custodia? __ Si__ No SI ES ASi, POR FAVOR EXPLIQUE Y PROPORCIONE
DOCUMENTOS

** Adjunte una copia de los documentos de custodia legal mas recientes u Orden de proteccién judicial, si
corresponde. **

A qué adulto se debe contactar primero en caso de una emergencia?

NOTA: La ley de educacion requiere que el personal de la escuela lo llame si su hijo esta ausente de la escuela.
Enumere el contacto a contactar.

Nombre: Teléfono:

*Familia
Enumere todos los miembros de la familia que viven en el hogar, incluidos todos los nifios en edad preescolar,

Nombre complete Fecha de Nacimienlo Relacrén canelniro
Grado

» Contacto de emergencia: {enumere dos personas que asumiran el cuidado temporal si el padre / tutor legal no
esta disponible)

Nombre Nombre

Relacion Relacion

Direccion Direccion

Ciudad Estado____ Codigo Ciudad Estado_____ Codigo
postal

Teléfono de casa Celular _ Teléfono de casa Celular

Empleador: Empleador:




Teléfono del trabajo: ( ) Ext. Teléfono del trabajo: ( )
Ext .

Direccién de correo electronico: Direccion de correo electrénico:
Autorizado para recoger Si No Autorizado para recoger Si No
Médico a contactar en caso de emergencia Teléfono

Enumere cualquier problema de salud:

» Cuidado de crianza (formulario seguro DSS 2998)

Trabajador social
Condado

Fecha de colocacion Distrito escolar de residencia en el momento de la colocacién en cuidado de crianza

La respuesta que dé a continuacidn ayudara al distrito a determinar qué servicios pueden recibir usted ¢ su hijo en virtud
de la Ley McKinney-Vento. Los estudiantes que estan protegidos por la Ley McKinney-Vento tienen derecho a la
inscripcién inmediata en la escuela incluso si no tienen los documentos que normalmente se necesitan, como prueba de
residencia, registros escolares, registros de vacunacién o certificado de nacimiento. Los estudiantes que estan protegidos
por la Ley McKinney-Vento también pueden tener derecho a transporte gratuito y otros servicios.

Con otra familia u otra persona debido a la pérdida de ia vivienda o como resultado de dificultades econdmicas (a
veces
denominado “"duplicado™)

En un Refugio en un automdvil, parque, tren o campamento en un motel / hotel En
vivienda permanente
Situacion de vivienda temporal {(por favor describa):

Escriba en letra mayusculas nombre del padre / tutor, o la firma del padre / tutor o

Estudiante {para jovenes sin hogar no acompafados) Estudiante (para jovenes sin hogar no acompanados)

« Historial educativo del estudiante

Ultima escuela a la que asisti6:

Direccion: Fecha de la lltima vez que asisti:

* Informacién de registro adicional

¢Un Comité de Educacion Especial (CSE) ha identificado al estudiante con una discapacidad educativa? Si
No

En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

¢ Tiene el estudiante un plan 5047 __ Si __ No En caso afirmativo, explique




Cuestionario sobre el idioma del hogar

Para brindarle a su hijo la mejor educacién posible, necesitamos determinar qué tan bien entiende, habla, lee y escribe en
inglés. Se agradece enormemente su ayuda para responder a estas preguntas.

1. ¢ Qué idioma (s) se habla en el hogar o residencia del estudiante?

ézaﬁé ic-ii'd-m_afé)"se le habla al estudiante la mayor parte del tiempo en el hogar?
3. ¢ Qué idioma (s) comprende el estudiante?
4. ; Qué idioma (s) habla el estudiante?

_5:,5ué idioma (s) lee el estudiante?

6. ¢ Qué idioma (s) escribe el estudiante?

7.€nsu opinién, § qué tan bien entiende, habla, lee y escribe el estudiante en inglés?

Entiende inglés: Muy bien___ Solounpoco Nada ___
Habla inglés; Muy bien _ Solounpoco Para nada ___
Lee inglés: Muy bien _ Solounpoco Para nada _
Escribe en inglés: Muy bien __ Solounpoco Nada ___

* Informacion sobre cuidado infantil

Nombre del proveedor

Direccion

Numeros de teléfono)

i Tiene el proveedor de cuidado infantil permiso para recoger a su hijo en caso de emergencia? Si No

+ Permiso para publicaciones
Mi hijo TIENE PERMISO para aparecer en el boletin escolar, folletos escolares, articulos de periddicos,
sitio web del distrito, videos, etc.

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN FECHA

Mi hijo NO TIENE permiso para aparecer en los boletines escolares, folletos escolares, articulos de periddicos,
el sitio web del distrito, videos, etc.

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN ) - FECHA

* EN CASO DE CAMBIAR ALGUNA DE ESTA INFORMACION DURANTE EL ANO, NOTIFIQUE A LA ESCUELA
APROPIADA. *

Firma del padre/guardian Fecha



Distrito Escolar Central de Union Springs
Unien Springs, Nueva York

AUTORIZACION PARA MEDICO
TRATAMIENTO DE UN MENCR

Nombre del menor: Fecha de nacimiento:

IDENTIFIQUE CUALQUIER ALERGIA, CONDICIONES ESPECIALES ¥ / O MEDICAMENTOS QUE ESTA TOMANDO
ACTUALMENTE:

Yo, como padre o tutor legal del menor mencionado anteriormente, por la presente designo a |la Enfermera dela
escuela y / o al Director de la escuela de AJ. Smith Elementary; Union Springs Middle School / High School para
actuar en mi nombre al autorizar tratamiento médico inesperado y hospitalizacion. En mi ausencia, en casos de
emergencia u otra situacidn médica que el médico tratante considere necesario. Entiendo que se hard todo lo
posible para contactarme y que este formulario autorizard el tratamiento hasta que llegue al centro médico o en
el caso de que mi presencia sea imposible.

Este formulario es valido por la duracién de la inscripcidn en el Distrito Escolar Central de Union Springs, a
menos que yo o revoque por escrito.

Este documento se presentara a un médico, dentista o representante apropiade del hospital en el momento en que
se requiera atencion médica, dental, quirdrgica u hospitalizacidn inesperadas.

PADRE / TUTOR: jSU FIRMA DEBE SER TESTIMONADA POR EL REGISTRADOR DEL DISTRITO!

Fecha de firma
Direccidn

TESTIGO:

Fecha de firma
Direccidn

COBERTURA DE HOSPITALIZACION PARA MENORES MENCIONADOS ARRIBA:

Compafiia de seguros o programa gubernamental
IDENTIFICACION o nimero de contrato

Médico de familia: Teléfono

Es la ley, si su hijo necesita servicios médicos, dentales, de salud u hospitalarios, usted como padre debe dar su
permiso. Excepto en una verdadera emergencia, normalmente se le puede brindar cuidado a un nifio solo con el
consentimiento del padre / tutor. A veces, un nifio puede necesitar cuidados inesperados que, sin embargo, no son
una verdadera emergencia. En tales casos, hacer un esfuerzo por contactar a los padres para pedir permiso
puede retrasar &l tratamiento y crear mementos de ansiedad innecesarios para el nifio.

Este es un documento legal. Complete este formulario con cuidado. Haga que su firma sea atestiguada por un
adulto diferente de 13 persona a |a que hace responsable de sus hijos.

Compruebe si se utiliza el reverso para obtener informacién médica adicional.



Distrito Escolar Central de Union Springs
Union Springs, NY 13160

Querido padre:

FiSICOS - La Ley de Educacion del Estado de Nueva York requiere que todos los recién inscritos

Los estudiantes de Pre-K y Kindergarten tienen un examen médico por un meédico antes de comenzar la
escuela. El médico de la escuela también esta disponible para realizar examenes fisicos en la escuela a los
estudiantes en los grados PK, K, 1, 3,5, 7, 8y 11 a menos que la escuela reciba un informe escrito del
medico del estudiante. El examen fisico debe haberse administrado no mas de doce meses antes del
comienzo del afo escolar en el que se requiere el examen.

VACUNAS - Las siguientes vacunas son requisitos de ingreso segun lo establece la Ley de Salud Publica
del Estado de Nueva York para todos los estudiantes recién inscritos:

Pre-K Kindergarten
Difteria / tos ferina / tétanos (DPT) --- 4 dosis 4-5 dosis
Vacuna contra la poliomielitis (IPV) --- 3 dosis 3-5 dosis
Sarampion / Paperas / Rubéola (MMR) --- 1 dosis 2 dosis
Hepatitis B --- 3 dosis 3 dosis
Varicela (o prueba confirmada --- 1 dosis 2 dosis
Enfermedad activa)
HIB 1-4 dosis N/A
Dosis de PCV 1-4 dosi N/A

LOS NINOS NO INMUNIZADOS NO SERAN ADMITIDOS A LA ESCUELA. Hay clinicas en el sétano del
edificio de oficinas del condado de Cayuga en Auburn. Las clinicas matutinas y vespertinas se alternan
cada dos martes. Las clinicas matutinas se llevan a cabo de 9:00 a 10:30 am. Las clinicas nocturnas se
llevan a cabo de 4:00 a 5:30 pm. Estas clinicas son solo con cita previa. Puede comunicarse con la Clinica
de Salud del Condado de Cayuga al 253-1560.

ASISTENCIA - Los estudiantes no deben estar ausentes o llegar tarde excepto por razones de enfermedad
muerte en la familia 0 ausencias preestablecidas legalmente aceptables {(como citas médicas). Cualquier
otra ausencia sera considerada una ausencia ilegal. Se debe enviar una excusa el primer dia que el nifio
regrese a la escuela y debe incluir el nombre del estudiante, la fecha, los dias de ausencia y el motivo de la
ausencia.

EXCUSAS DE GIMNASIO: se requiere una excusa por escrito de un meédico para que un nifio falte a clases
de gimnasia durante una semana o mas. Si ha habido una lesion o enfermedad grave que mantiene a su
hijo fuera del gimnasio por un periodo de tiempo, se necesita una nota del médico que indique la fecha para
reanudar las actividades del gimnasio.

Si tiene alguna pregunta, llame a una de nuestras enfermeras escolares:

Jane Bacon, R.N. Primaria AJ Smith 889-4172

Meghan Biter, R.N. Escuela intermedia / secundaria Union Springs 889-4128



CERTIFICADO DE SALUD / FORMULARIO DE
EVALUACION

NYSED requiere un examen fisico anual para los nuevos estudiantes, estudiantes en los grados PK, K, 1,3,5, 7,9y 11,
deportes, permisos de trabajo y cada tres afios para el Comité de Educacion Especial (CEE).

Nombre: Fecha de nacimiento:
Escuela: Género: M F Grado:
INMUNIZACIONES / HISTORIAL DE SALUD
Registro de vacunacién adjunto Examen de células falciformes: Positivo Negative No realizade Fecha:
No se administraron vacunas hoy PPD: Positive Negativo No se realizé Fecha: _
Vacunas administradas desde fa ultima evaluacion de salud: Plomo elevado: Si No No realizado Fecha:
Remisién al dentista: Si No No realizado Fecha:

Historial médico / quirdrgico significativo: Ver adjunto

Alergias: PELIGRO PARA LA VIDA Comida: Insecto: Otro:
de temporada Medicamentos:

EXAMEN Fisico
Altura: Peso: Presion arterial: Fecha del examen:

Remisién

indice de masa corporal: . Vision - sin anteojos / lentes de contacto R L
Categoria de estado de peso {percentil de IMC).  Visidn - con anteojos / lentes de contacto R L
__menosdela5® _ 5%°a49* _ 50"a84? Visidn - Punto cercano R L
_85a84  95a98 _ 99y superior Audicién B8 Pasa 20 db s¢ en ambos oidos o: R L
EXAMEN TOTALMENTE NORMAL Curtidor: . 1l. Ili. V. V. Escoliosis. _ Negativa _ Positiva:

Especifique cualquier anomalia (use el reverso del formulario si es necesaric);

MEDICAMENTOS

Medicamentos {enumere fodos): Ninguno Medicamentos adicionales enumerados en el reverso del formulario

Nombre: Dosis / Hora:

Nombre: Dosis / Hora:

Si se olvida la dosis de la mafana en casa:

Evalic que este estudiante es autedirigido _ Si _ No
El estudiante puede llevar y administrar medicamentos por si mismo __Si _ No

Nota: La enfermera también evaluara la autodireccién para el entorno escolar. Por favor avise a los padres que envien
medicamentos adicionales en caso de que sea necesario un refugio de emergencia en la escuela o si no se les ha dado el
medicamento de |la mafiana.



EDUCACION FISICA /| DEPORTES / AREA DE JUEGOS / CALIFICACION LABORAL / CONSIDERACION DE CEE

Libre de contagios y fisicamente calificado para todas las actividades de educacidn fisica, deportes, drea de juegos, trabajo y
escuela O solo segln lo marcado:

__ Contacto limitado: animadoras, gimnasia, esqui, voleibol, campo a través, balonmano, esgrima, béisbol, hockey sobre piso,
softbol.
___ Sin contacto: badminton, bol, golf, natacidn, tenis de mesa, tenis, tiro con arco, riflery, tren de pesas, tripulacion, baile,
atletismo,

carrera, caminata, saito de cuerda.

Especifique las adaptaciones medicas necesarias para la escuela:

Ninguna

Discapacidad conocida o sospechada:

Supervise

Restricciones: Por favor

supervise
Equipo de proteccion requerido: _ Copa atlética _ Gafas deportivas / anteojos resistentes a impactos __ Otro;
INFORMACION OPCIONAL, si se conoce

Especifique las enfermedades actuales: _ Asma __Diabetes: Tipo 1 Tipo2  Hiperlipidemia Hipertension
Otro:

Firma del proveedor: Teléfono:

Nombre / direccidon del proveedor: Fax:

Firma del padre: Fecha:

(Sello a continuacion)



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE UNION SPRINGS
AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE MENORES EN AUSENCIA DE SUS PADRES O GUARDIANES

Doy permiso para que mi hijo , fecha de nacimiento

, reciba atencion médica, dental o quirurgica de emergencia en el centro médico mas
cercano, sin mi presencia, en caso de una emergencia situacién médica considerada necesaria por el
medico tratante.

Problemas médicos especiales: Alergias:

Entiendo que se hara todo lo posible para contactarme y que este formulario autorizara el tratamiento de
emergencia hasta que llegar al centro medico 0 en caso de que mi presencia sea imposible.

Este formulario es valido por la duraciéon de |a inscripcion en la escuela intermedia / secundaria en el Distritc
Escolar de Union Springs a menos que revocado por escrito por mi.

ENTIENDO EL SIGNIFICADO DE ESTE DOCUMENTO

NOMBRE DEL PADRE i TELEFONQ DE CASA
TELEFONO DEL TRABAJO

NOMBRE DE LA MADRE i TELEFONO DE CASA
TELEFONO DEL TRABAJO

Si no me pueden localizar, llame a TELEFONO DE CASA

TELEFONO DEL TRABAJO

(Relacion hacia el nifio)

MEDICO DE FAMILIA TELEFONO

Firma del padre o tutor legal Fecha

Distrito Escolar Central de Union Springs
Actualizacion del historial de salud del estudiante

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad: Grado:
Género: M F

Padre/Guardian: Teléfono de casa: Teléfono celutar:

Fecha:

{persona que completa este formulario)



JAlguna vez su hijo:

En caso afirmativo, explique e incluya ia
fecha:

desgastados

Tuvo una condicion médica en curso si NO
Visto a un médico especialisia si NO
Ha tenido alergias: Si NO | __alimentos __ambientales insectos
medicamentos  otros

Sido hospitalizacion sl NO
Tuvo una operacion S| NO
Tuvo una lesién que requirié una visita a la sala de S| NO

emergencias
Falté 5 dias seguidos a la escuela debido a una si NO

enfermedad o lesion
Tuvo una lesién 6sea f muscular si NO
Se desmayd, tuvo una conmocion cerebral o una lesion sl NO

| grave en la cabeza

Tuvo una convulsién / convulsién sSi NO
Tuvo un problema o afeccidon de la vista si NO anteojos lentes de contacto
Tenia un problema o afeccion auditiva Sl NO audifono implante coclear
Puente dental, aparatos ortopédicos o boquilla si NO

Alguna vez algun familiar menor de 50 anos:

En caso afirmativo, especifique:

Tuvo un ataque al corazén

Sl NO

Tuvo otros problemas de salud graves

st NO

MARQUE TODO LO QUE SE APLIQUE A SU HIVO:
TDAH

Asmaldificultad para respirar
Autismo / Asperger

Lesiones dentales
Diabetes
Infecciones de oido

Hipertensién

Condiciones Gl {Ulcera, reflujo, IBS)
Dolores de cabeza / migranas

Enfermedades del corazon

Condicion de salud mental

(depresién, trastorno alimentario,
ansiedad, TOC, ODD, etc.)

Escoliosis
Organo Unico (rifidn testiculo)

Condicion de piel
Condicion del habla
Condicién urinaria

MEDICAMENTOS ACTUALES Indique el nombre, la dosis, la {s) hora (s)
Dado en la escuela Si NO
Tomado en casa Si NO

EQUIPO DE AYUDA

Marque todo fo que corresponda

Durante o fuera de la escuela S| NO muletas  andador _ silla de ruedas  ofros:

TRATAMIENTOS SI NO

Durante o fuera de la escuela Si NO | __de insulina/glucosa en sangre

monitoreo __inhalador/nebulizador/monitorec de flujo maximo __ dieta
especial

¢ Existe alguna condiciéon que impida que su hijo participe en educacion fisica o deportes?

No si;

Enumere cualquier inquietud adicional: (use el reverso de la hoja si es necesario)

Firma del padre / tutor:

Fecha:




Distrito Escolar Central de Union Springs
Solicitud de transporte alternativo: cuidadc infantil

Seccién | PARA SER COMPLETADA POR EL PADRE O GUARDIAN
Yo, residente en:

{(Nombre del padre o guardian) (Direccion completa del 911)
{Numero de teléfono) (Ciudad, estado, cddigo postal)
(Direccidn postal alternativa) (Ciudad, estado, codigo postal)

por la presente solicito transporte para mi (s) hijo (8), a la siguiente ubicacién:

Nombre y direccién de |a persona responsable de

cuidado de mi {s) hijo (s}, es decir, nifiera, etc. (Direccién completa del 911)

(Cddigo postal}

{Namero de teléfono)

Solicito que dejen y recojan a mi {s) hijo (s) en el lugar anterior en los siguientes dias:

AM PM Nombre (s) del nifio (s) Grado en septiembre
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes

NOTA: Solo se pueden usar dos paradas diferentes: el hogar y el lugar de cuidado infantil. Para circunstancias
especiales en las que el calendario anterior varia, los cambios deben enviarse con un minimo de 5 dias habiles de
anticipacion, utilizando el formato anterior.

Seccion Il PARA SER COMPLETADA POR EL DIRECTOR DE CUIDADO INFANTIL o INDIVIDUO
RESPONSABLE DEL CUIDADO INFANTIL

Certifico que el calendario anterior es correcto para el afo escolar 2021-22, efectivo a partir de

hasta
(Fecha) {Fecha)

{Firma) (Fecha)



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE UNION SPRINGS
FORMULARIO DE HISTORIA DE SALUD

PARA SER COMPLETADO POR EL GUARDIAN 6 PADRE/MADRE DE FAMILIA ~
NO POR EL MEDICO

Nombre del nifio

Fecha de nacimiento

Direccién

Teléfono
Nombre del padre

Teléfono del trabajo

Teléfono del trabajo

Médico de familia

Nombre de la madre

Teléfono

EMERGENCIA - Si el padre no esta disponible en una emergencia, llame al:

Nombre

Teléfono
Direccién

Teléfono # 2

Anemia Condicién del oido
Escarlatina Sarampion

Varicela Resfriados frecuentes / Dolor de garganta
Tuberculosis Paperas

Diabetes Hepatitis

Tos ferina Nefritis

Epilepsia _Operaciones

Asma Neumonia

Sarampién aleman Lesiones graves

Alergias Fiebre reumatica
Enfermedad del Eczema / Enfermedad de la
corazén piel

¢ Ha recibido su hijo alguna vacuna?
distintos de los requeridos
certificado)} de admision como:
Tuberculina

(1) Tétanos

(2) Hib .

(3) Otro

¢ Ha tenido su hijo alguna prueba especial?
{enumerados en Dar fechas aproximadas:

(1)
{2) Radiografia de térax

{3} Analisis de sangre

{4} Andlisis de orina

(5) Pruebas de alergia

(6) Otro

¢ Hay algo relacionado con los ojos, los oidos o la salud general de su hijo que la
escuela deba saber para poder brindarle un cuidado especial?

¢ Esta su hijo tomando medicamentos especiales o recibiendo vacunas contra la

alergia?

¢ Existe alguna condicion especial, de la que debamos tener conocimiento, que no
permitiria a este nifio participar en todas las actividades escolares, incluidas las clases

de educacion fisica?

Firma del padre/madre

Fecha




Escuela Central de Union Springs
Permiso para liberar

El nombre del estudiante:
Callificacion:

Por favor enumere a continuacion las personas (incluyéndose a usted mismo) que tienen su

permiso para cbtener personalmente la salida de su hijo de la escuela. CUALQUIERA de las
personas que figuran a continuacidén necesitara su permiso por escrito y es posible que deba
mostrar una identificacion.

1.

2.

3.

4.

5.

Enumere a continuacion a las personas que NO tienen permiso para obtener la liberacion de su
hijo.

1.

2.

3.

Enumere a continuacién a las personas que NO tienen permiso para obtener la liberacion de su
hijo debido a restricciones legales / documentadas por la corte. {Proporcione los documentos
legales para confirmar esta informacion)

1.

2.

Soy un padre/guardian con custodia legal y estoy autorizado a proporcionar a la escuela este
permiso para la liberaciéon de mi hijo.

Firma del padre, tutor o custodio legal Fecha



Distrito Escolar Central de Union Springs
239 Calle Cayuga
Union Springs, NY 13160

DECLARACION DE UN RESIDENTE DE
DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE UNION SPRINGS
APOYANDO LA ADMISION DE

El nombre del estudiante
{POR FAVOR IMPRIMIR)

AVISO: Esta declaracion es para uso exclusivo de la persona con quien se afirma que el
estudiante reside dentro del distrito escolar. SE REQUIERE COMPROBANTE DE RESIDENCIA (por
ejemplo, contrato de arrendamiento, factura de electricidad, factura de teléfono, etc.).

1.Nombre de lestudiante(s):
2. Fecha de nacimiento:

3. Nivel de grado:
4. Direccion actual:

(Calle)

{Ciudad, estado, codigo postal)

(Teléfono)

5. Nombre de la madre:

6. Direccion de la madre:

(Calle)

(Ciudad, estado, cédigo postal)

{Teléfono)

7. Nombre del padre:

8. Direccitn del padre:

{Calle)

(Ciudad, estado, codige postal)

(Teléfono)

9, Si los padres estan divorciados, indique los arreglos de custodia y adjunte la documentacion:

10. Tiempo que ha residido en la direccién actual:
(Anos) (Meses) (Semanas)




11. Direccicnes anteriores del estudiante (enumere las mas recientes primero):

(1)

(Desde) {Hasta) (Calle)

{Ciudad, estado vy cédigo postal)
(2)
(Desde) {Hasta) (Calle)

(Ciudad, estado y codigo postal)
(3)

(Desde) (Hasta) {Calle)

(Ciudad, estado y cédigo postal)

12. Relacion con el estudiante {por ejemplo, madre, padre, madrastra, padrastro, tutor legal, custodio
legal, Otro)

S1{ EL ESTUDIANTE NO RECLAMA LA RESIDENCIA CON SU MADRE O PADRE, RESPONDA LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS:

13. Base de la relacién con el estudiante:

A. i Tutela legal del estudiante? Si No
B. ;Custodia legal del estudiante? Si No
C. ¢ Otro control legal sobre el estudiante? Si No

{por ejemplo, adopciodn, colocacion ordenada por un tribunal,
rendiciéon, abandono?)

Si la respuesta es Sl a cualquiera de los anteriores, adjunte una copia de los documentos
judiciales y proporcione una explicacion:

D. ; Otra relacién con el estudiante? Si No

14. ¢ Cuando empezé el Estudiante a vivir con usted?

{Fecha)

15. ¢ Cuanto tiempo residira el estudiante con usted?

{Fecha)

16. ¢ Vivira el estudiante con usted durante las vacaciones escolares? Si No




Si no es asi, ;donde espera que resida el estudiante durante ese
tiempo?

17. i Reclamara al estudiante como dependiente a los efectos del impuesto sobre la renta?

18. Durante el tiempo que el Estudiante residira con usted, quien es responsable de:
A. ; Recibir y responder a informes académicos y de otro tipo sobre el estudiante?

B. ;Autoriza el tratamiento médico del estudiante?

C. ¢Pago por tratamiento médico del estudiante?

D. ¢Publicar los registros del estudiante?

E. ¢ Proporciona otros consentimientos necesarios para el estudiante?

F. ; Gastos de alojamiento y comida del estudiante?

G. ;Gastos de ropa y otras necesidades?

18. ;Habra algun pericdo de tiempe en el que este estudiante no vivira con usted mientras asiste al
distrito escolar?

Si No
En caso afirmativo, indique donde residira el estudiante y por cuanto tiempo:

19. ; Cuales son las circunstancias que llevaron a este estudiante a vivir con usted?

20. Otros comentarios que ayudarian al Distrito Escolar a actuar sobre la solicitud de este estudiante:

Con mi firma a continuacion, asumo la responsabilidad toial de todos los asuntos relacionados con la
educacion y la atencion médica del estudiante, excepto que se indique lo contrario en el presente
documento:

(firma) {(Fecha)

AVISO: La firma de esta declaracion es una representacion de que la informacién proporcionada
es correcta y verdadera y esta hecha bajo pena de perjurio.



