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Programa Educativo Alterno Regional 

“Un ambiente distinto, no una educación diferente”
2021-2022
Manual para padres y estudiantes
Academia R.E.A.P.

120 S. 5th
Rogers, AR  72756

479-986-0807
Para ayuda en español: 479-631-3559 
                                        HOJA DE INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE

Nombre legal completo ____________________________________ Sexo ______ Edad_______ Fecha:



Número del seguro social __________________________ Teléfono






Dirección de domicillo_______________________________________________________________

Padre/Madre Correo electrónico 











Raza  (favor de indicar uno)
C
H 
N
AI
AO

Fecha de nacimiento ________________________ Escuela de inscripción ______________________

En caso de emergencia (persona y parentesco)

      








Teléfono ______________________

 








Teléfono ______________________ 

Oficial de probatoria__________________________________________ Teléfono



¿Con quién vive el estudiante?











¿Hay alguna persona orden que, por orden judicial o por orden de los padres no debe tener contacto con el estudiante?


¿Si es el caso, quién? 












Padre o encargado 





 Teléfono 





Dirección residencial del padre:










Empleo del padre 






 Teléfono 




Madre o encargada 





 Teléfono 





Dirección residencial de la madre: 










Empleo de la madre 






 Teléfono




Preocupaciones de salud 











Doctor de familia






 Teléfono 




Seguro médico 












Dentista de la familia 






Teléfono 




Seguro dental 







Teléfono 




¿Sospechan los padres o encargados algún uso de drogas o alcohol? ____ Si es así, por favor, explique
 












  ¿Ha sido evaluado el estudiante para determinar si tiene problemas de aprendizaje o emocionales?_____________

Si fue así, ¿cuándo?  (Por favor adjunte información adicional que crea que nos permita ayudar mejor al estudiante.)_________________________________________________
CONVENIO DE PADRES Y PROGRAMA
Conjunto acuerdo/Convenio
Estudiante____________________________      ID#_________     Fecha_____________________

 Escuela _____________________     Grado________    Fecha de comienzo___________________
Nosotros padres o encargados de  ______________________________________ sabemos las siguientes condiciones y expectativas:
Nuestro alumno asistirá a la escuela REAP Academy donde participará en un programa diseñado para ayudarlo a mejorar su desempeño y ajuste social, conductual y académico. La escuela     proveerá  a mi hijo todos los servicios de apoyo disponible para demás estudiantes.
El plazo de intervención en REAP Academy se basará en el logro exitoso del alumno de los objetivos específicos de corto y largo plazo. Un reviso se hará cuando el alumno haya alcanzado con éxito estos objetivos, para la transición a su escuela de origen, las revisiones generalmente se realizan cada cuatrimestre   
Domicilio de Padres/Encargados: _____________________________________

                                                      _____________________________________

                                                      _____________________________________

Me puede conseguir en los siguientes números telefónicos _______________ o __________________
Correo electrónico: ___________________________________________________________________

El padre/ la madre o encargado se comunicará con el administrador de la escuela alterna con los cambios que ocurren en situaciones que pueden afectar la habilidad de aprendizaje de mi hijo
________________________________________                  ___________________

                                Firma de padre,  madre o encargado                                             FECHA
_________________________________________________                      _______________________

                                Student Signature                                                                         FECHA
_________________________________________________                       ______________________



District Rep Signature




      Date
Programa Educativo Alterno Regional
Forma de medicamentos
Nombre del estudiante: _______________________ Fecha:  ________________

El estudiante antes mencionado está tomando los siguientes medicamentos:

Recetados:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medicamentos sin receta: ________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si hay un cambio en medicamentos de receta o sin receta, el Sr. Ciganek 
tiene que  ser notificado inmediatamente.
______________________________

______________________

Firma del estudiante




 Fecha
______________________________

______________________
Firma de padre, madre o encargado

 Fecha

Política referente al uso de drogas 

La Academia de REAP tiene una política de cero tolerancias para drogas, parafernalia de drogas o consumo de drogas.  

Pruebas del uso de drogas se administrará al azar y por razón de sospecha.  Falta de presentar una muestra de orina se considerará una prueba del uso de drogas positiva.  Una prueba del uso de drogas positiva dará lugar a una recomendación de expulsión.

Los resultados de la prueba serán inapelables.  Ninguna otra prueba se utilizará para argumentar o justificar una prueba fallada de la droga.  No se reconocer  una prueba de drogas administrada fuera del edificio de la Academia de la REAP.
   Los padres o encargados serán notificados de la falla de una prueba de droga y será necesario recoger al estudiante de la Academia de  REAP.  Si los resultados de las pruebas se disputan por el padre o encargado, notificación para enviar la muestra de orina al laboratorio MedTox tendrá que ser dado en aquel momento.

Como padre o encargado legal de un estudiante menor de edad que firma a continuación, concedo permiso para que mi hijo o hija a se le administre una prueba del uso de drogas mientras que esté inscrito en la Academia de la REAP.  Entiendo que un fallo de la prueba del uso de drogas es la decisión final, y acepto la responsabilidad de que mi hijo cumpla con las Reglas y Procedimiento de la Academia de la REAP.
______________________________

______________________

Firma del estudiante




 Fecha

______________________________

______________________

Firma de padre, madre o encargado

 Fecha
Programa Educativo Alterno Regional

Promesa de los estudiantes para evitar el abuso y la intimidación
Nosotros, los estudiantes de REAP, acordamos aunar nuestros esfuerzos para erradicar el abuso y la intimidación en nuestra escuela.
Creemos que todos deben gozar igualmente de la escuela y sentirse seguros, a gusto y aceptados sin importar su color, raza, género, popularidad, capacidad atlética, inteligencia,  religión o nacionalidad.

El abuso y la intimidación se manifiesta cuando un estudiante empujar, estruja, golpea o escupe, así como al insultar, molestar, burlarse de otro, reírse de otro o excluir a alguien de alguna actividad con el propósito de causar molestia. El abuso y la intimidación causan dolor, aflicción y ansiedad a las víctimas y nunca debe ser justificado usando la frase "jóvenes actuando como jóvenes" o "sólo estaba bromeando", ni ninguna otra racionalización. La víctima nunca es responsable de ser objeto de  abuso e intimidación.

Al firmar esta promesa, nosotros, los estudiantes, acordamos:

· Valorar las diferencias de cada estudiante y tratar  a los demás con respeto.

· No participar en incidentes de abuso e intimidación o cometer actos de abuso e intimidación.
· Conocer las políticas y reglas escolares y del sistema de apoyo referentes al abuso e intimidación.

· Informar sincera e inmediatamente cualquier incidente de abuso o intimidación a un miembro de la facultad.

· Estar alerta en lugares alrededor de la escuela, tales como baños, pasillos y detrás de escaleras donde la supervisión adulta es escasa.

· Apoyar a estudiantes que han sido o están siendo objeto de abuso e intimidación.
· Hablar con los maestros y los padres sobre preocupaciones y asuntos de abuso e intimidación.

· Trabajar junto con otros estudiantes y facultad para ayudar a la escuela a lidiar contra la intimidación y el abuso efectivamente.

· Exhortar a los maestros a discutir el asunto del abuso y la intimidación en el salón de clases.

· Ser un buen ejemplo para los estudiantes más jóvenes y apoyarles si ocurre intimidación.

· Participar plenamente y contribuir en las asambleas que tratan con intimidación.

Reconozco que seré culpable de abuso e intimidación si participo en cualquier acto de abuso o intimidación, o si veo que alguien está siendo abusado o intimidado y no hago nada para detener el acto ni lo reporto inmediatamente.
____________________________________

____________________________

Firma del estudiante





Fecha

____________________________________

Nombre del estudiante en letra de molde
PERMISO PARA EL USO DE LA COMPUTADORA

Nombre del estudiante _____________________________ 

Grado (indique uno)
9
10
11
12

El uso de la computadora es un privilegio y el uso de correo electrónico está prohibido.

· Los estudiantes podrán usar la computadora sólo cuando les sea permitido.

· Ningún estudiante podrá usar la impresora sin autorización del maestro.

· Ningún estudiante podrá usar el  internet sin autorización del maestro.

· No se permitirán los medios sociales o redes.

Como padre, madre o encargado legal del estudiante que abajo firma, autorizo a mi hijo a tener libre acceso a servicios informativos tales como el Internet.  Entiendo que los individuos y familias podrían ser responsables en caso de que el estudiante cometa una infracción relacionada al uso de la computadora.  Entiendo que algún material en el Internet puede ser desagradable, pero acepto la responsabilidad y daré consejos a mi hijo sobre el uso del Internet e impondré límites y le enseñaré cómo escoger, compartir y explorar la información y los medios de comunicación. Si usted no desea que su hijo use la computadora, por favor tache este párrafo y devuélvalo firmado.

______________________________

______________________

Firma del estudiante




Fecha
______________________________

______________________

Firma del padre, madre o encargado

Fecha
FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA FOTOS O VIDEOS
Nombre del estudiante _____________________________ 

Grado (indique uno)
9
10
11
12

Como padre / madre o encargado legal del estudiante menor que firma a continuación, doy permiso para que las imágenes de mi niño o niña se utilicen en la página web de la escuela y para varios propósito educativos y publicaciones.  Si usted no desea que las imágenes de su niño no se utilicen, favor tache este párrafo, firme y devuelva este formulario.

______________________________

______________________

Firma del estudiante




Fecha
______________________________

______________________

Firma de padre, madre o encargado

Fecha
Programa Educativo Alterno Regional

Autorización de los padres para viaje y excursiones
Estimados padres:

Como parte de la política de la Academia de REAP, proveemos a los estudiantes de escuela superior diversas experiencias educativas.  Estas experiencias incluyen viajes durante el año a distintos lugares. Nuestra intención es que estos viajes sean actividades educativas productivas que complementen la instrucción regular que los estudiantes obtienen en el salón de clases.  Los estudiantes deben tener buen comportamiento para poder participar en tales viajes.

Esperamos que durante los viajes escolares los estudiantes cumplan con todas las reglas y regulaciones de la escuela, según definidas en la Política de Disciplina del Estudiante. Las infracciones de esta política podrían tener como resultado sanciones disciplinarias, incluyendo la suspensión o expulsión de la escuela.  

Siempre tomaremos las debidas precauciones de seguridad, pero la escuela no puede hacerse responsable en caso de accidentes.  La escuela está autorizada para hacer arreglos de tratamiento médico para el estudiante en caso de herida o enfermedad.

Autorizo a mi hijo a participar en cualquier viaje escolar de REAP.

Nombre del estudiante __________________________________________________

Firma de padre, madre o encargado________________________________________

Fecha _______________________

Número de teléfono para comunicarse con los padres en caso de una emergencia. ________________________________________________________________

Programa Educativo Alterno Regional

Reconocimiento

Lista de comprobación del material e información:

1. ___ Misión de la Academia REAP

2. ___ Visión REAP

3. ___ Información general sobre la Academia REAP

4. ___ Normas de asistencia escolar

5. ___ Código de vestimenta/Política de la prueba de detección de drogas

6. ___ Política de disciplina del estudiante

7. ___ Entrada ilegal

8. ___ Sistema de Motivación

__  Reconozco que he recibido y firmado previamente el formulario de políticas y reglamentos de las Escuelas Públicas de Rogers (Form #289).

He leído las reglas y regulaciones del programa y estoy de acuerdo en seguir sus estipulaciones.  Entiendo que el infringir tales estipulaciones podría resultar en una acción disciplinaria.  Entiendo que debo der responsable y respetuoso con todos los adultos en el programa, y que cualquier miembro adulto del personal tiene autoridad para presentar medidas disciplinarias; así, responderé respetuosamente y obedeceré sus requerimientos.  Mi firma indica mi intención de cumplir, cooperar y seguir estas reglas.

_____________________________


___________________

Firma del estudiante





Fecha

He leído las reglas y regulaciones del programa del salón de clase y me han informado de las pruebas de drogas al azar, las clases, el sistema de puntos por comportamiento, el código de vestimenta, y el taller de padres.  Entiendo que cualquier infracción a las estipulaciones antes mencionadas resultará en sanciones disciplinarias. Tales sanciones acción podrían incluir días adicionales en el programa o expulsión.

_____________________________


____________________

Firma de padre, madre o Guardián

                    Fecha

Este reconocimiento tiene que ser devuelto  junto con la hoja de la información del estudiante, formulario sobre medicamentos,  promesa contra el abuso y la intimidación, permiso para usar la computadora, permiso para excursiones y cualquier otro documento entregado durante la orientación.
PLAN DE ACCIÓN DEL ESTUDIANTE
        Estudiante: ______________________________                   Fecha: _____/_____/_____   
NIVEL ACTUAL DE DESEMPEÑO (incluye dominar y necesidades)

Estos deben abarcar conducta social, emocional, académica y carrera
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Objetivos académicos medible de largo plazo y corto plazo S.M.A.R.T
Specific, Measurable, Attainable, Relevant, Timely

    LARGO PLAZO: 
____________________________________________________________________________________________           ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
    LARGO PLAZO: ____________________________________________________________________________________________           ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
   METAS DE CORTO PLAZO y Como miden: 



REVISO DE EVALUACIÓN 

   (Intervalos de evaluación son 9 semanas.)  

                                                                                                                               C1           C2           C3           C4                                         

    _____________________________________________________               

    _____________________________________________________               

    _____________________________________________________     

    _____________________________________________________               

    _____________________________________________________               

INTERVECIONES DE COMPORTAMIENTO Y METAS MEDIBLES
(Para ser revisado durante cada period de calificaciones, el estudiante esta en la escuela alterna)
    Intervención y cómo se realizaran las mediciones

                          Reviso de evaluación
                                                                                                                     C1               C2                C3                C4
     ____________________________________________         

     ____________________________________________         

     ____________________________________________         

     ____________________________________________         

                 EQUIPO DE COLOCACIÓN                  ______/______/______ 

                                                                                                                                       FECHA DE LA REUNIÓN
                                                                                                                                        TITULOS:   

      ________________________________________________________                   ADMINISTRADOR DE LA ESCUELA
   ________________________________          CONSEJERA DE LA ESCUELA
   ________________________________
       MAESTRO DEL SALON (Educador actual asignado al estudiante)
   _______________________________            PADRE, MADRE O ENCARGADO 
   _______________________________            REPRESENTANTE DE ALE
   ________________________________           ESTUDIANTE
     ________________________________________________________                    504, SPED, Apoyo externo, Oficial de libertad condicional, Pariente, etc.
_1531642003.bin

