
ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Ofrczca asistcncia a los cstudiantcs y familias para completar cstc
formulario. Este formulario deberia de ser incluido como la primera pagina de los materiales de inscripcion que el

distrito comparte con familias. No incluya este fomiulario en el paquete de inscripcion sin advertencias apropiadas. Por
ejemplo, tendra que cambiar partes del paquete de inscripcion que requieren que se entreguen prueba de inscripcion antes

de matricular. Estudiantes elegibles segun el Acto de McKinney-Vento, no necesitan entregar prueba de residencia y
otros documentos normalmente requeridos antes de matricular.

CUESTIONARIO DE VIVIENDA

Nombre del Distrito Escolar:

Nombre de la Escuela:

Nombre del Estudiante:

Genero: D Hombre
D Mujer

Direccion:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento: Grado: ID#:
Aiiu (/witiii </f infimtfs 12)

Telefono:

(opcloiiiil)

Su rcspucsta abajo pcrmitira al distrito escolar dcfinir los scrviclos que pucdc aprovechar su
hijo/hija scgun cl Acto dc IVIcKinncy-Vento. Los estudiantes elegiblcs ticnen derccho a la
inscripcion inmcdiata en la escuela, aun si ellos no ticncn los documentos neccsarios tales como:

prucba dc rcsidcncia, documentos cscolares, documcntos de inmunizacion, o partida dc
nacimicnto. Los cstudiantcs elegiblcs segun ct Acto dc McKinney-Vento tiencn adcmas dcrccho
al transportc gratuito y otros servicios quc ofrccc cl distrito escolar.

^Dondc esta el estudiantc vivicndo actualmente? (Porfavor marqiie uiia caja.)

Q En un refugio
Q Con otra familia o otra persona debido a la perdida del hogar o a dificultades economicas
Q En un hotel/motel
Q En un can-o, parque, autobus, tren, o camping
Q Otra vivienda temporal (Por favor describa):

Q En un hogar permanente

Nombrc de Padre, Guardian, o
Estudiante (parajovenes sin acompanamiento)

Firma de Padre, Guardian, o
Estudiante (parajovenes sin acompanamiento)

Fecha
Si CUALQUIER caja que no sea "En un hogar pennanente" esta marcada, no se requieren prucba de

domicilio u otros documentos normalmente requeridos para inscripcion y cl estudiante debe ser mntriculado
inmcdiatamcntc. Despues de que el estudiante sea matriculado, el distrito o la escuela debe pedir los documentos

escolares, incluyendo los documentos de inmunizacion, al distrito o la escuela anterior. El enlace del distrito debe ayudar
al estudiante conseguir cualquier otro documento necesario o inmunizacion.

ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Si ei estudiante N0 vive en un hogar permanente, favor de asegurese

que una Formulario de Designacion sea completado.

Rcv. 11 15'!6



victor central school district
Foniiuiuiio dc Regisfro del Estudianfe

Informacion del Estudiante

Nombre

Para uso exclusivo de la oficina

Student fi

Grade

pnnicro
Direccion de envio

:icgundo upullido
Nombre Preferido (si cs iiplicahle)

ciudud cst;ldo codiyo postul
Direccion de casa

(si e.s' difcrcnle ile ki direccion dc corrco) ciutlad ustado

Numero de telefono de casa: (_)_ Numero Celular: (_}_

Conclado de residencia; QOntario O Wayne D Monroe

Fecha de nacin-uento: / / Genero: I—'MI—'F

cocliiio posl.il

Registros de la Escuela

Nombre de la escuela a la que asistio poriiltima vez

Dircccion

Distrito

ciudud

Nuinero de telefono: ( )
csi.itlo uodigo postal

Nuinero de fax Oficina de Orientacion: ( )

Servicios Estudiantiles

(,1-la sido su hijo identiftcado por tener una discapacidad educativa? D Si ONo
En caso al'innativo, describa

Marcar lo que corresponda: D Estudiante tiene un Plan actual de Educacion Inclividualizada (IEP)
D Esludiantc tieiie un Plan du Addptacion 504

Describa otros scn'icios de educacion cspccial que su hijo ha recibido (i.c. dei habia, tcrapia ocupacional, (erapia fisica, de
recursos, de clase especial, clases de recuperacion):

^,Ha recibido su hijo cualquier otro sen'icio (i.e. dotados/taleiitosos, y/o Ingles como Seguiido Idioma)? O Si D No
Si es asi, por favor describa

^Existen importaiiles problemas de salud? Q Si D No
Por favor especifica: OAsma 0 Alergias O Diabetcs D Convulsiones 0 Otro



Nombre del estudiante
victor central school district

Registratioii Fonn puge 2

Informacion del Padre/Tutor

O Madre D Padre O Madmstra DPadrostro OTuior Leeal D Madre O Padre O Madi-astra D Padrastro D'luiorLegal

Nombre Nombre

Direccion Direccion
(si cs difrrciifi' iie !a hija cle) (si i's cliferente dc lii hijii <ic)

Teletbno de casa

Telefono movil

Telefono cle casa

Telefono movil

Telefono de trabajo

Empleador

TelefbiK') de trabajo

Empleador

Correo electronico Correo electronico

QMadre D Padre O Madrastra DPadrastro OTutorLeu.at O Madrc D Padrc O Madrastra Opadra-stro OTutorLegnl

Nombre Nombre

Direccion Direccion
(si es iiiferciilc de lu liijd ilc) (si t/.v clif'erfnle i.1c la lii/a (k')

Telefono de casa

Telefono movil

Telefono de casa

Teletbno movil

Telefono de trabajo

Empleador

Telefono de trabajo

Empleador

Correo electronico Correo clcctronico

^,Hay nlgunn rcstriccion dc custodia o una ordcn de protcccion? Por fsivor cxpliquc:

Contactosde Emergencia (nids alla (<el padn'/tiiior lcgal)

Nombre

Relacion con el nifio:
O Abiielo O Vecmo D Ninera O Otro

Tclefono de casa

Telefono movil

Teletbno de trabajo

Noinbre

Relacioncon el nino:
OAbuelo Q Veciiio O Ninera DOtro

Teletbiio de casa

Telelbno movil

Tel^fono de trabajo

Firma

Venficadon por suscripdon y notificacion cn la seccion fcy pcnal 210.45

Es un crimcn quc sc castiga como un delito menor Clase A bajo ias leycs del E.stiido dc Nuc\a York. que una per.sona, cn y por un
in.s'rumento escrilo, hnga una dcclaracion falsa, o haga una dcclaracion, qiic tal persona no crce vcrdad adcra.

Confirmiido bajo pcna tlc perjurio cste

Firma

tlia de 20



VICTOR CENTRAL
SCHOOL DISTRICT

953 HighStreet,Victor,NewYork 14564 www.victorschools.org p 585.924.3252 f 585.742.7020

Pupil Personnel Services Office

Chris Overfield, Registrador del Distrito

(585) 924-3252, ext. 1451
Fax: (585) 742-7020

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Escuela Actual:

Direccion:

Ciudad/ Estado/Codigo Postal:

Numero de Fax de la Escuela:

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento del Estudiante:

Nueva Direccion del Estudiante:

Nuevo Telefono del Estudiante: GradoActual:

5e da el permiso para divulgar los siguientes registros de la escuela:

Record Permanente/Transcripcion de calificaciones
Record de Salud _ Registros de Asistencia
Resultados de las Pruebas Estandarizadas _ Habla/OT/PT Registros
Las Pruebas Psicologicas
Otros datos que determine necesario y relevante para la programacion educativa

apropiada para el estudiante

La Informacion debe ser remitida a: CHRIS OVERFIELD

Padre o tutor legal, o estudiante si es mayor de 18 anos de edad Fecha

TO TEACH • TO LEARN ' TO SUPPORT • TO IMPROVE ' 70 ACHIEVE



Departamento de Transporte Escuela Central de Victor

953 High Street

Victor, New York 14564

585-924-3252 Ext. 7120

Para poder tomar las decisiones apropiadas en cuanto a las rutas de buses, nosotros debemos recibir este formulario en la Oficina de

Transporte de Victor el di'a^ai^es^lero de juniQ. Por favor llenar este formulario cada ario, asf la informacion esta al dia.

ESTE FORMULARIO PUEDE SER ENVIADO POR CORREO ELECTRONICO A KELLY CLINK @ Clinkk@victorschools.org

Si hay algun cambio durante el ano (como direccion, numero telefonico o informacion ninera) por favor notifique a la escuela

y al departamento de transporte con 24 horas de anticipacion.

Este formulario se requiere para cada estudiante que entra a los grados Kinder a 6to

Fecha de Hoy_ Fecha Efectiva_Grado en 2021/2022

Nombre del Estudiante

Apellido
Nombre de los Padres/Guardian Legal

Primer Nombre Inicial Segundo N.

Relacion con el nino(a)

Direccion de la Casa
Calle

Direccion de Correo (Si es diferente)
Calle

Telefono Residencia

Correo Electronico

Telefono Trabajo

Ciudad Codigo Postal

Telefono Celular

Ciudad

Telefono Celular

Codigo Postal

Contacto 1

Contacto 1
Correo Electronico

Telefono Trabajo

Contacto 2

Contacto 2

Contacto 1

Lugar donde recoge elbus en la manana

Contacto 2

Lugar donde deja el bus en la tarde

Lunes

Martes

Miercoles

Jueves

Viernes

Lunes

Martes

Miercoles

Jueves

Viernes

Nombre de la guarden'a/persona que cuida al nino(a)
Relacion con el nino(a): Cuidador, Familiar, Vecino, etc

Direccion

Calle

Telefono Residencia

Ciudad

TelefonoCelular

Codigo Posta]



VICTOR CENTRAL
SCHOOL DlSTRiCT

FORMULARIO DE IDENTIFICACION RACIAIY ETNICA DEL ESTUDIANTE

(Para ser completado despues de la inscripcion)

Para el Padre/Tutor: Et Departamento de Educacion de EE.UU. y el Departamento de Estado de Nueva York requieren la recopilacion

y registro de la identidad racial y etnica de los estudiantes. La informacion sera utilizada para:

- Se requiere informe de datos a los departamentos de educacion estatales y federales.
- Planificar programas educativos y asegurarse de que estan fadlmente disponibles para todos los estudiantes.
- Analizar las diferencias en el rendimiento academica, la asistencia, y finalizacion de la escuela.

Esta informacion se mantendra segura y confidencial, de conformidad con todas las leyes y regulaciones de privaddad del estudiante

estatales y federales, Si la informacidn solicitada no se facitita en este formulario en nombre de su hijo, se requerira de un oficial de

registros de los estudiantes de ta escuela o distrito para identificar el grupo al que el estudiante parece pertenecer, se identifica con,

o es reconocido en la comunidad-como pertenencia. Gracias porsu cooperacion.

El Nombre del Estudiante:

COMO LLEGAR A PADRE/TUTOR

POR FAVOR RESPONDER A LAS PREGUNTAS (1) y (2). POR FAVOR LEER ANTES DE RESPONDER. (Parala pregunta(1) poner una marca

de verifjcacion (^ ) en e) cuadro que mejor describe a su hijo.)

1. its el estudiants hispano, latino, o de origen espanol? Hispano, Latino, o de origen espanol significa una persona de origen

Cubano, Mexicano, Puertorriqueno, Centro o Sudamericano o de otra cultura u origen espanol, sin importar la raza.

1j S(, es Hispano

N0, no Hispano

2. Selecdone una o mas razas de los cinco grupos raciales siguientes [Para la pregunta (2) poner una marca de verificacion

en el cuadroparatodoslosgrupos queseaplican a su hijo; poner una marca de verificaci6n(</ ) en al menos una casilla.]:

IND10 AMERICANO, O NATIVO DE ALASKA: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originarios de America del

Norte y America del Sur (incluyendo America Central), y que mantiene afiliacion tribal o reconocimiento de la comunidad.

ASiATICO: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente, Sureste de Asia o el

subcontinente Indio, incluyendo, por ejempto, Camboya, China, India, Japon, Corea, Malasia, Pakistan, Filipinas, Tailandia, y Vietnam.

NEGRO: Una persona que tiene ongenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa.

NATIVO DE HAWAI U OTRA ISLA DEi PACIFICO: Una persona que tiene origenes en cualquiera de !os pueblos originales de Hawai,

Guam, Samoa, o otros islas del Pacifico.

BLANCO: Una persona que tiene on'genes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, Africa del Norte, o el Medio Oriente.

D
D
D

(Firma del Padre/Tutor/Otros)

Relacion con el Estudiante (Por f3vor, ponga una marca de verificacl6n cn &! cuadro de abajo):

Madre | | Padre | | Tutor Legal | | Otra (especificar):

(Fecha)

Todos los estudiantes entre 5 y 21 anos de edad tienen el derecho a una educacion publica y gratuita. A los ninos no se les puede negar

la admision debido a su raza, color, credo u origen nacional, genero, nacionalidad, condicion de discapacidad o estado migratorio.

l.'pdMcd 2 'l :



STATEEDUCATIONDEPARTMENT/THEUNIVERSIT/OFTHESTATEOFNEWYORK/ALBANY.NY 12234
OfficeofP-12

Office of Bilingual Education and World Languages

55 Hanson Place, Room 594
Brooklyn, New York 11217
Tel; (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459

89 Washington Avenue, Room 528EB
Albany,NewYork 12234
(518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (Home Language Questionnaire - HLQ)

Estimados padres o persona en
relacion parental:
Con e/ ffn de proporcionar la mejor
educacion posible a su hijo(a),
necesitamos determinar el nivel del
habla, lectura de el o ella, escritura y
comprension en el ingles, asi como
conocer su educacion previa e
historial personal. Porfavor, llene con
su informacion las secciones
"Conocimientos de idiomas" e
"Historial

educativo". Apreciamos
mucho su coiaboracion respondiendo
a es(as preguntas.
Gracias.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

Nombre Segundo nombre Apellido

FECHA DE NACIMIENTO:

Mes Dia Ano

GENERO:

1-1 Masculino
Q Femenino

INFORMAC16N DE LOS PADRES/PERSONA EN
RELAC16N PARENTAL

Apellido Primer Nombre Relacion con e/ es(udiante

HOME LANGUAGE CODE

Conocimientos de idiomas

fPor favor, ffiarque (odas fas opciones que sean aplicables)
1. <i,Qu8 idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia

del estudiante?
Q Ingles O Olro

espec.C()ue

2. (i.Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendio? Q Ingles Q Otro
e;'pec(ff()u9

3. ^Cual es el idioma primario de cada padre / tutor? a Padre 1

Q Tutor(es)

Q Padre 2
sspecifiiuB aspeaSque

espel;"']ue

4. t,Qw idioma o jdiomas entiende su hijo(a)? Q Ingles Q Otro
especiKqug

5. ^,Que idioma o idiomas habla su hijo(a)? D Ingles Q Otro Q No sabe hablar
espticiSque

6. iQ.w idioma o idiomas lee su hijo(a)? Q Ingles Q Otro Q No sabe leer
especiffque

7. iQue idioma o idiomas escribe su hijo(a)? Q Ingles Q Otro Q No sabe escrib'r
espeafiyw

:=ii®m.[!

SPANISH

SCHOQL DlSTRICT INFORMATION: STUDENT 10 NUM86R IN NYS STUDENT
INFORMATIOM SYSTEM:

Disfncf Narna (Numtof) S Scfiool Addms



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) —Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un numero el total de anos que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela

9. (,Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educaclonales que le afecten su capacidad para
entender, hablar, leer o escribir en ingles o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor dsscribatos.
Si'* Wo No se sabe
Q Q Q *Encasoafirmativo,porfavorexplique:

iQue gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionates? Q Poca gravedad Q Algo grave Q Muy grave

10a. ^AIguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacion de educacion especial? 0 No Dl Sf* 'Por favor, llene l0b.

10b. 'Sf' se le ha recomendado atouna vez una evaluacion. /.ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?

Q No Q Sl - Explique, que forma o formas de educacion especial reclbio:

Edad en la que reclbio la Intervencion o forma de educacion especial (favorde marcar todas las opciones qua saan aplicables):
Q De nacimiento a 3 anos (Intervencion Temprana) 0 3 a 5 anos (Educacion Especial) Q 6 anos o mayor (Educacion Especial)

10c. ^Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Indivjdualizada (Individualized Education Program - 1EP)? a No Q 81

11. ^Considera que hay alguna otra infomiacion importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)? (Por ejemplo, talentos especiales,
pmblemas de salud, etc.)

12. ^En que idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?,

Mes: Dia: Ano:
Fi'rma de un padre o de la persona en relacion paternal

Relacion con el estudiante: Q Padre Q Otra:

Fecha

NAME:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ

POSITION:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSIT10N AND CREDENTIALS:

NAME:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

PosmoN:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: Q N0 Q YES

"DATE OF INDIVIDUAL
INTERVIEW:

MO DW

OUTCOMEOF Q ADMINISTER NYSITELL
INDIVIDUAL Q ENG'-ISH PROFICIENT
INTERVIEW: Q REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM

NAME:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL

PosnrioN:

DATEOFNYSrTELL
ADMINISTRATION:

PROFICIENCY LEVEL
ACHIEVED ON
NYSITELL: Q ENTERING Q EMER'S'NU Q TRANSITIONING QEXPAhDlNC QCOMMANC;NG

MO. DAY YR.

FOR STUDENTS WrTH DISAB1LITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED 1N ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:

SPANISH



Victor Ccntrnl School District
Comite de Educacion Especial

Pupil Pcrsonncl Scrviccs
953 High St.

Victor,NY 14564

Conscntimicnto dc Mcdicaid

Numero dc idcntiHcacion dcl clicntc (CIN):

La presente es para solicitar su penniso (consentimiento) para facturarle a su Programa de Seguros Medicaid, o al de su hijo, por la
cducacion cspccial y los scrvicios rclacionados quc forman partc dcl programa dc cducacion personalizada dc su hijo (IEP).

Estc conscntimicnto pcmiitc quc el distrito cscolar facture los scn'icios cubicrlos relacionados coii la salud y quc divulguc, con csle
proposito, informacion al Agente de facturacion de Medicaid del distrito escolar.

Yo,. ^como psidrc (madre)/tu(or dc
rccibi una notiftcacion cscrita dcl distrito cscolar quc explica los dcrcchos fcdcralcs quc cstan rclacioiiados con el uso dc bcncficios
publicos o de scguro para cl pago dc cicrta cducacion cspccial y scr/ictos relacionados.

Comprendo y acepto que el distrito escolar podria tener acceso a Medicaid para que pague por la educacion especial y los servicios
relacionados que se le prestan a mi hijo.

Comprcndo quc:
• cl dar mi conscntimicnto no tcndra ninguna consccucncia para la cobertura dc Ivlcdicaid dc mi hijo o mia.
• a solicitud, pucdo rcvisar las copias dc los registros divulgados como rcsultado de csta aiitorizacion;
• los servicios enumerados en el IEP de mi liijo, deben prestarse sin costo alguno para mi, independiente de si doy o no mi

conscntimicnto para quc se lc factiirc a Mcdicaid;
• tcngo dcrccho de rctirar mi conscntimicnto cn cualquier momcnto; y
• el distrito escolar debera enlreganne una notificacion escrila de los derechos relacionados con este consenlimiento.

Tambicn doy mi conscntimicnto para quc cl distrito cscolar divulgue !a siguientc informacion, o los rcgistros sobrc mi hijo, a la
Agcncia estatal dc Mcdicaid con propositos dc facturacion dc cducacion espccial y servicios relacionados quc forman partc dcl iEP
de mi hijo. Se compartiran los siguientes registros.

Doy mi consentimienlo voluntario y comprendo que puedo retirar mi consentimienlo en cualquier momento. Tambien comprendo
quc cl dcrecho dc mi hijo de rccibir cducacion cspccial y scrvicios relacionados no dcpcndc dc quc yo otorguc cstc conscntimicnto y
quc, indepcndicntcmeiitc dc mi dccision dc otorgar cstc conscntimicnto, a mi hijo sc lc prcstaran todos los scrvicios rcqueridos cii cl
ICP, sin co.sto alguno,

Firma de Padre Madre. tutor,

Nombre dc ictra dc moldc: Fecha'

Registros que sc comparliran (tal como registros o informacion sobre los servicios que recibe su hijo)
IEP Reporle de Administracion de Medicacion

Ordcn Escrita/Rutcrencia Rcgistro dc Transportacion Espccial

Rcportcs dc Evaliiacion Otra Infomiacion Idcntificacion Pcrsonal

Notas dc Scsion Cualquier Otros Archivos Especificos Pcrtincntes a los Scn'icios i
Procrama dcl Estudiantc


