Fecha de Inscripcion:

Nombre del Estudiante:

Escuelas estatales de Knox SOLO POR USO DE OFICINA
Inscripcién para de estudiantes nueuos Student ID
Homeroom
Year
School
Bus Number
Grado
Apellido Nombre Segundo Nombre

Numero de PIN del estudiante:

Sexo: [ Femenino [ Masculino

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento/ciudad:

Condado de nacimiento:

Estado de nacimiento

Pais de nacimiento:

Apellido de soltera de la madre:

Etnia: [ Hispano

J No-Hispano

Raza: (compruebe todo el que apliqiese)

[ Asiatico

I Negro

O indio Americano
[ Islefio Pacifico
] Blanco

Dependiente de una [ El Servico Militar Activo

personal en: [] La Guardia Nacional

(siprocede) [ | ; peserva Militar

Anote el nombre de los estudinates de la misma famila que asisten a cualquier escuela en el condado de Knox (que viven en la misma casa) -- Por
favor de incluier el apellido, nombre y fecha de nacimiento.

Anote todos los tutores de forma individual. Si el esndiante tiene méas de dos tutores, por fabor utilice el espacio afiadido al final de este formulario

papa los otros contactos.

Contacto principal:: Contacto:
Parentesco: Parentesco:
Direccién: Direccion:

*Teléfono primario #:

*Teléfono primario #:

Tel. de emergencia:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:

Teléfono del trabajo:

Otro #:

Otro #:

*Celular:

*Celular:

Email primario:

Email primario:

Email secundario:

Email secundario:

,Este es el numero de teléfono que recibe llamadas telefénicas automatizadas.

Notas (personas otras que los padres/tutores quienes pueden recoger el nifio.)

Nombre

Numeros de teléfono

Nombre

Numeros de teléfono

Nombre

Nimeros de teléfono

Nombre

Numeros de teléfono

Cl-276Sp (2/22)

Termine por favor la parte posterior de esta forma.




ESCUELAS DEL CONDADO DE KNOX
PRUEBA DE RESIDENCIA PARA LA INSCRIPCION EN LA ESCUELA

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado

Escuela zonificado para asistir a:

Nombre del padre/tutor: Teléfono:
Direccion actual Cadigo Postal
Direccién anterior: Cddigo Postal

A fin de verificar la residencia dentro de la zona de asistencia a la escuela solicitada, se debe proporcionar un documento actual
como se detalla a continuacién y fechado dentro de los ultimos 60 dias, que muestre el nombre y la direccién del padre/tutor. Los
numeros de casilleros postales no son aceptables para verificar la residencia.

PRUEBA DE RESIDENCIA PROPORCIONADA POR EL PADRE/TUTOR:

__ Escritura/Arrendamiento/Contrato de renta __ Factura de Servicios Publicos

Declaracion Notariada

Si la prueba de residencia proporcionada es una Declaracién Notariada por el propietario o persona responsable del Arrendamiento,
por favor proporcione el nombre de esta persona y su direccién. Esta persona debera proveer la Escritura / Contrato de Arrendamiento
o Factura de Servicios como prueba de residencia.

Nombre del Dueho o Arrendatario: Teléfono;

Direccion del Duefio o Arrendatario:

ADVERTENCIA: La falsificacién de cualquier informacién o documento requerido para comprobar la residencia o el uso de la direccién
de otra persona sin realmente residir alli, provocara el inmediato retiro del estudiante de la escuela y sera asignado a la escuela de

su verdadera residencia.

Yo, (nombre en imprenta) padre/tutor del estudiante mencionado arriba, declaro
bajo pena de perjurio que la informacion proporcionada es correcta y que el estudiante vive en la direccion dada Si la residencia
cambia notificaré a la escuela en el plazo de 2 semanas.

Firma del padre/tutor Fecha

Firma del funcionario de la escuela Fecha

AD-109Sp (12/19)



GUARDIANSHIP CONFIRMATION FORM

Student Name: Date:

1. What is your relationship to the student?
Parent_ Guardian____ Foster Parent_

2. if you are the parent, are you legally married to the child’'s other parent?
Married  Seperated  Divorced__ Never Married_

3. lIs this child subject to a parenting plan or court order?
Yes _ Copy Submitted _ *copy is required to be on file at school*

No

4. Are there any protection orders in place?
Yes  *copy is required to be on file at school*

No

5. Are you sharing your current residence with someone? (ex:grandparents,
in-laws, other family, friend)
Yes No

6. Is your current residence temporary or permanent_ ?

7. Does the student have any siblings or other family relatives that attend
Lonsdale? If so, please list their name and grade levei.

I, , (print Parent/Legal Guardian name)
declare the above information correct.

Signature:




Escuelas del Condado de Knox
Perfil Médico del Estudiante

Esta informacion sera utilizada por la enfermera de la escuela para cuidar a su hijo

Fecha:

Nombre de estudiante:

(Apellido) (1° nombre) (2° nombre)

Grado: Maestro/a:

Requirio el estudiante atencion médica/hospitalizacién al nacer o en cualquier otro tiempo? Si No. Si, por favor explique:

¢ Requiere el estudiante un procedimiento medico diario por parte de una enfermera de la escuela? Si por favor explique:

¢ Toma el alumno medicamentos? ; Cuéles?

¢ Le parece a Usted que el estudiante tiene problemas de vision, audicion, o el habla? Si No. 8i, por favor explique:

El estudiante tiene historia de (Marque todas las que apliquen): A= Actualmente P=En el Pasado

A P A P AP A P
O O ADD/ADHD 0 O ADD/ADHD O Sindrome de Down 0 OO Shunts/hydrocephalus
O  Amputaciones (1 I Enfermedad Celiaca O O Tubo alimentacion G/J O [0 Problemas de la piel
[0 [0 Asma/Enfermedad de O Paralisis Cerebral J O Defectos Cardiacos [0 O Problemas estomacales
las vias respiratorias O Enfermedad Crohn O Hemofilia O O Problemas para tragar
Zi?/?ti?oreair;zacf;:; Oa Fibrosis Quistica O O Migrafias [0 O Traqueotomia
[0 O Alergias: O Diabetes O Distrofia Muscular 0 [ Sindrome
___ Picadoras de [0  Espina bifida cerebral Traumatico
abejas (1 [ Lesion de columna vertebral
Fomidg O O Problemas Ortopédicos O [ Problemas urinarios
—Latex [0 O Sensibilidad a Ia luz O O Otro:
___ Requiere Epi-pen (envielo a la escuela) O O Convulsiones

Si ha marcado alguno, por favor explique:

Es importante que los maestros y el director de la escuela tengan la informacion médica correcta para que sean capaces de manejar

apropiadamente cualquier emergencia que se presente. Resuma cualquier condicion médica especial:

¢ Requiere su hijo alguna adaptacién especial para su dieta? Si la respuesta es afirmativa y Ud. quiere que su hijo coma en la
escuela, por favor obtenga del doctor de su hijo un formulario de solicitud de dietas especiales.

Forma completada por: Fecha:

Parentesco con el estudiante:
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KNOX COUNTY SCHOOLS

ESCUELAS DEL CONDADO DE KNOX

Para: Los Padres/Tutores de estudiantes que ingresan o se retiran de las escuelas del
Condado Knox

De: Apoyo Estudiantil

Re: Servicios de Educacién Especial Disponibles a través de las Escuelas del
Condado Knox

Las Escuelas del Condado de Knox ofrecen una gama completa de servicios para
los estudiantes que califican para educacién especial bajo la Ley de Mejoramiento de la
Educacién para Individuos con Discapacidades (IDEIA '04).

Si Ud. piensa que su hijo necesita Educacion Especial u otros servicios y desea que las
Escuelas del Condado de Knox le brinden esos servicios, comuniquese con la escuela a la que
pertenece su hijo ) llame
al  Servicio de Asistencia para Estudiantes al 594-1540.

Si hay registros disponibles para revision u ofra informacion que la escuela pueda
necesitar para determinar los servicios apropiados para su hijo, firme y devuelva un
formulario de Divulgacién de Informacion disponible en su escuela para que podamos revisar
esos registros y planificar servicios, si es necesario.

Gracias por su ayuda en este asunto.

Nombre del estudiante

Firma del Padre/Tutor

Fecha

(Por favor devuelva una copia firmada de este formulario a la escuela
y conserve una para sus archivos)

PP-155Sp (2/22)
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KNOX COUNTY SCHOOLS
Encuesta sobre el idioma hablado en casa

El Departamento de Educacién de Tennessee requiere que todas las escuelas identifiquen el lenguaje con el que cada nifio se inscribio en la escuela. Esto se

logra con la encuesta sobre el idioma hablado en casa (HLS). Este documento solo se debe completar UNA VEZ en el momento de la inscripcién a la escuela. Si el
estudiante esté siendo transferido, la escuela debe tratar de obtener el HLS original.

NOTE to registrar: If any language besides (or in addition to) English is given as an answer to questions 1-3, please give this document to the ELL teacher at
your school (or who monitors your school) immediately.

Informacion del Estudiante

w1 ¢ []

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Género
/ I / I I /
Pais de nacimiento Fecha de nacimiento (mm/dd/yyyy) Primer dia de inscripcion en CUALQUIER
ESCUELA DE U.S. (grados K-12)
/ / ESTA INFORMACION NO ES USADA PARA IDENTIFICAR EL ESTATUS MIGRATORIO DEL ESTUDIANTE
Primer dia de ingreso a los Esta informacién nos permite saber ef nivef de conocimiento y las capacidades con las que su hijo llega a la escuela.
Estados Unidos Esta informacion puede permitir que e distrito reciba fondos federales adicionales para proveer apoyo a su hijo.

Informacion de la escuela

/ {20
Fecha de inscripcion en KCS Nombre de la escuela y ciudad donde asistia

Ultimo afio cursado

Preguntas para Padres/Tutores

1. ¢Cudl fue el primer idioma que el estudiante aprendié a ¢Ha recibido este nifio clases de ELL (ESL) en ofra escuela?

hablar?
si[] nw[] Nosé [ |
LEn caso afirmativo, 2 en qué aiio califico este estudiante por primera vez para
ELL??
2. ¢Qué idioma habla el estudiante frecuentemente ¢Necesita usted el servicio de interprete/traductor en las reuniones de
cuando esta fuera de la escuela? padres-profesores?

Si D No|:|

¢ Si, si que idioma?
3. ¢Qué idioma se habla mas a menudo con el estudiante en casa?  [¢En qué idioma prefiere usted recibir correos electrénicos y
comunicaciones de KCS?

Firma del Padre/Tutor:

[ {20
Fecha de hoy: (mmiddfyyyy)

X

NOTE to ELL teacher: Please forward a copy of this form to the ELL Central Office. Place another copy in the student’s green folder and the original in the
purple file which is kept in the student's CR.

Cl-285 (5/22)




,Education

Under Title |, Part C of the Elementary and Secondary Education Act (ESEA) our school di
children of agricultural workers who have recent
free supplemental services such as tutoring, sch
the following questions and return this form to your ci

Today’s Date

Student First Name

School Name

Tennessee Parent Occupational Survey

ly moved, This survey is to help the school
ool supplies, summer camps in select counties, and other free services. Please answer
hild's school. The information provided below will be kept confidential.

strict provides supplemental services to the
identify if your child might qualify for these

Parent/Guardian First & Last Name

Student Last Name

Student Grade

1. Have you or an immediate family member performed any agri
of the United States, in the past 3 years? Check all that apply.

culture or fishing jobs temporarily or seasonally, in any part

NO
YES. Check all that apply:

Agriculture/Field Work: planting, picking,
sorting crops, soil preparation, irrigation,
fumigation

Processing & Packaging: fruit,
vegetables, chicken, pork, beef, eggs, etc.

Dairy/Cattle Raising: feeding, milking,

rounding up.
TR
”Qgtft ‘*\

Nursery/Greenhouse: planting, potting,
pruning, watering, harvesting

Forestry: soil preparation, planting,
cutting trees; does not include
landscaping.

&2 ) TP

Other: Any other agriculture or fishing
work, please list here:

| 2. In the past 3 years, has your family moved to another state, city, school district, and/or county?

NO

YES. My family has moved within the past 3 years. Indicate how long ago below.

Years

Months

Weeks

If you answered “Yes” to question 1, please complete the information below.
A staff from the Migrant Education Program will follow up with your

family to verify if you qualify for free services.

Home Street Address

Apt #

City

Zip Code

Telephone Number

Language

Email Address

Best Day of Week and Time to Call

For School Use Only: Please forward all surveys
Team through tn.msedd.com. If you have any ques

with a "YES" response to Question 1 to your district migrant liaison for them to submit to the ID&R

tions, email the TN MEP ID&R Team: idr@tn-mep.net

Student State ID:

Enroliment Date:

District ID:
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'ﬂﬁ{"’ VINE SCHOOL HEALTH CEN TER [ Paciente Nuevo [} Paciente Establecids [ ] Foster Care/DCS
=" PERMISO PARA SERVICIOS MEDICOS q rresponda)
BFAfGmacion del Nitiol s i i R
Nombre del nifto/a:

- P

i-3
e e E e

Hoe

je tr

Raza:
Niimero de Seguro Social: Nombre de su Farmacia: Direccién de su Farmacia:

Direccién {(calle, ciudad y cédigo postal): Escuela y Grado:

-

HforLesaE ESEEerei

T

60 platdian lepal BSiEnaUo Hok A oMo

=

Einformacion el 108 Padree/1 Bn.debe Ser eOnTpletadA poram Hadiabiol

Nombre del padre (1): Nombre del padre (2): . ¢Nifio en con DCS/Cuidado de crianza? Si No

Padre (1) Fecha de Nacimiento: Padre (2) Fecha de Nacimiento: 0 qucymentos de custodia proporcionados a la
clinica

Padre (1) # de Teléfono: Padre (2) # de Teléfono: Nombre de los padres de crianza:

Padre (1) Direccidn: Padre (2) Direccidn: Teléfono celular de los padres de crianza:

Padre (1) Correo electrénico: Padre (2) Correo electrénico: Nombre del trabajador social y teléfono celular;

DOIACIon e SeEire Medico: 16d0s 105 Servicios requieran. una Jorna e paso, ) 252 AR

Proveedor de Seguro Médico: Numero de su Péliza / Numero de Niimero de Grupo:
. identificacién:

Pago por cuenta propia Ninguno

Nombre del Garante (Si el seguro es TNCare, déjelo en blanco): Empleador del padre y niimero de teléfono del empleador:

=T e ey

= T e
o R LT T b T

¢El nifio tiene alguna alergia? Neo Si ¢El nifio estd en el programa de almuerzo gratis o ¢ Tiene el nifio un proveedor de atencién medica
A qué? a precio reducido en la escuela? primaria? Ne  Si
No Si Quién?
;Tiene algtn problema de salud mental? ¢ Tiene algin problema de salud actualmente o ¢ Tiene un IEP o servicios de educacién especial?
No Si pasado?  No Si No Si
Diagnéstico: Diagnostico: Discapacidad:

) Vine'School Health Center:
y;mi consentimiento para que Vine School Health Center divillgue informacion personal/fisica/mental de mi hijo/a que consistaen. ¢
informracion de citas; diagnostico y/o informacion medica/de salug mental/medicacion/instrucciones a: (Enumere los nombres de ks personas -0
Ei@‘ﬁ&?}!{@ﬁ'_iaﬁ.m?m.r:ms_c!f.: CoRlaetolin. ol 32, o .
Nombre de la persona/contacto de emergencia (1):

] . . .

S L e o4 pbaa bl

# de Teléfono y Direccién: Relacidn con el nifio/a:

Nombre de la persona/contacto de emergencia (2): # de Teléfono: Relacién con el nifio/a:

EPORTaVOR

Inicial e Privacidad del Vine School Health Center para revisar o puedo solicitar
una copia,

Inicial Doy permiso a East Tennessce Children's Hospital para divulgar informacion de salud al Vine School Health Center con respecto a la evaluacion
y el tratamiento de mi hijo/a.

Inicial Doy permiso al Vine School Health Center para divulgar informacion al Sistema Escolar del Condado de Knox sobre el cuidado de mi hijo/a

Inicial Entiendo, Vine School Health Center facturaré a los seguros por los servicios. Si corresponde, los servicios califican para una tarifa de escala
movil/pago por cuenta propia.

P G e 5 T TR AT e et R\ R a BT Ll —e ng LAl T T e B T e o T T e ap——— Ry Vi o P SAAEEY P 0 KA B IT AP0 ' et E oty
A GUE SStEniHGA feiipd Servicius G Ving Sehool Heallh Centery aie abaI0 s e s e :
Vine School Health Center es un esfuerzo de colaboracion entre las Escuelas del Condado de Knox y la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Tennessee y est4 ubicado
en Vine Middle Magnet School y con clinicas satélite en otras escuelas. Entiendo que estos servicios, realizados cuando lo solicitan los padres o después de que el personal de
la clinica se haya puesto en contacto con ellos, la atencién sera proporcionada por enfermeras, enfermeras practicantes, trabajadores sociales, pasantes de trabajo social,
estudiantes de enfermeria practicantes y estudiantes de enfermeria, y médicos, e incluyen, entre otros: exdmenes de niffo sano, vacunas, educacion para la salud, atencion de
enfermedades agudas, primeros auxilios generales, consejeria de salud mental, manejo de casos y exdmenes fisicos deportivos. Al firmar este formulario, estoy dando mi
permiso para que este nifio/a reciba servicios de Vine Schoo! Health Center.

Firma del Padre/Guardian Legal: Fecha:

Revisado: 9/2024



ESCUELAS DEL CONDADO DE KNOXVILLE
CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

MOTIVO POR VISITAR LA SALA DE URGENCIAS

RAZON POR LA QUE SE PIDE ESTA INFORMACION.

Las escuelas del condado de Knoxv111e les gusta sabcr si su h.qo(a) visita la sala de urgenc1as La
enfermera de la escuela se mantendrd al pendlente en cuanto se entere de que su hijo(a) visito la
sala de urgencias. La enfermera de la escuela asignara administrador de caso para su hijo(a) si
esto fuera necesario.

Al firmar este document doy mi consentimiento para que Ch11dren s Hospital pueda darle
irifomacién a la enfermera de la escuela acerca de la visita dé mi hijo(a) a Children’s Hospital.

l}elapi(’)n al paciente PADRE () TUTOR LEGAL ()
Firma del Padre/Tutor Fécha
Firma del Testigo Fecha

Nombre del estudiante:

Maestro(a):




