Padres, Su Hijo/a No Es'taré Oficialmente Admitido En La Escuela Hasta Que La |
; Directora/Secretaria De La Escuela Reciba Este Paquete.

Oficina Central de Servicios al Estudiante

Forma para ser entregada por los padres a los edificios escolares

El paquete de inscripcién que usted Ieva contiene: (Por favor cheque todo lo que ha sido enviado con los
padres)

— Certificado de Nacimiento
— Prueba de Residencia

— Cartilla de Vacunacién

~— Transcriptos/Calificaciones
— IEP 0 Colocacion temporal (Educacién Especial)
— Cuestionario'de "Sgﬂud

- — Solicitud de mformes estudlanules (ﬁrm’u:lo por Ios padres)

- Aphcac:on de Almuerzo (Debe se ser env1ada a Servwlos de Ahmentos)

— Extenslon de 30 dias para inscripeién (Si todo lo antenor requendo no ha s1do marcado; por favor
- marque esta hnea y firme la forma) -

Entiendo que debo de ehtregar este paquete al edificio correspondiente. Si alguna informacion no estd
completa, la debo de entregar en los préximos 30 dias. Si el edificio no recibe la informacion en ese tiempo, mi
hijo/a no podrd asistir a la escuela hasta que se entregue dicha informacion.

Nombre del Estudiante

Escuela

Firma del Padre/Guardidn Legal

Teléfono del Padre/Guardian Legal Fecha

Traducido por el Departamento Bilingtie/ESL—julio 2009



School District of the City of Pontiac
60 Parkhurst St  Pontiac, MI 48342
Phone: (248) 451-6800 ® Fax: 248-451-6890
Kelley Williams, Superintendent
“Remembering Your Purpose”

“A World Class School District — We Put Students First”

DISTRITO ESCOLAR DE LA CIUDAD DE PONTIAC

FORMA PARA PODER DAR INFORMACION A LOS MEDIOS DE COMUNICACION

Escuela : Afio escolar:
Nombre del Estudiante:
Grado: ID del estudiante:

Ocasionalmente, los medios comerciales u otras compaiiias de videos o fotografia o miembros de producciones
aprobadas, pueden estar presente en algunas de las actividades sancionadas del Distrito Escolar de la Ciudad de
Pontiac. Si usted aprueba que su hijo sea fotografiado o sea parte del video de alguna produccion, o pueda ser
entrevistado durante cualquier actividad que se lleve a cabo, por favor imprima su nombre y firme en la parte
de abajo después de leer lo siguiente.

Yo, . soy el padre/guardian legal
(Nombre del padre/guardian legal)

del estudiante mencionado arriba. Por el interés de la educacién publica, doy autorizacién al Distrito Escolar de
Pontiac, los miembros de la Mesa Directiva, las producciones de medios comerciales y no comerciales,
actuando a través de los empleados autorizados o sus agentes y a su discrecion del uso, re-uso, publicar, re-
publicar, poner en el internet, y audios con derechos reservados o con reproducciones visuales de la voz y la
imagen de sus trabajos ( arte o materiales escritos) con el nombre del estudiante o sin el nombre del estudiante
del estudiantes mencionado arriba. También permito que mi estudiante mencionado arriba participe con
supervision de todas las actividades estructuradas para promover o entrenar a los estudiantes del Distrito
Escolar de Pontiac.

También libero al distrito escolar, a sus agentes y empleados de cual quejas, demandas y cualquier
responsabilidad en conexion con lo anterior y retiro cualquier requerimiento de remuneracion.

Firma del padre/guardian:

Fecha:

3 I'-I N
Q “Unsatisfactory is Not on our Rubric”




School District of the City of Pontiac

Cuestionario para registro

Fecha de registro: Nombre de la escuela anterior:

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Nombre y apellido

Nombre de los padres/guardianes legales:

Grado escolar

Nombre M. Apellido
Direccion:
Ciudad Estado Cadigo
Teléfono: Correo electrénico:_
Firma del padre/guardian legal:
¢éSu direccion es temporal? Si No
Si contesto si, é perdié usted su casa por no tener dinero para renta? Si No
Escoja las mejores opciones:
Con quien radica el estudiante: Situacion de vivienda:
padres/guardianes legales refugio o con otras familias
ton un adulto que NO es padre/guardian legal pariente por perdida del hogar o cuestiones
financieras
sin adulto; soy estudiante sin acompafiamiento motel, auto o campamento
de adulto
otro — por favor especifique (en la parte de Pariente o amigo que no se guardian legal
abajo):
Office Use Only:
{0 Student eligible under McKinney Vento Act Additional Notes:

] Student not eligible under McKinney Vento Act
1 Follow Up Required

Student Services Office | 60 Parkhurst | Suite 3 | Pontiac, MI 48342 | P: (248) 451-7527 | F: (248) 451-7591




Distrito Escolar de la Ciudad de Pontiac

Doy consentimiento de dar informacion personal y de vacunas pertinentes a los
Departamentos de Salud locales y Estales.

Las vacunas son parte importante para mantener la salud de los nifios. Las escuelas y los
departamentos de salud deben monitorear las vacunas para asegurar que todas las
comunidades estén protegidas de enfermedades que puedan causar la muerte, y si fuese
necesario responder prontamente a cualquier amenaza de salud publica que pudiera surgir. Es
importante que las amenazas de enfermedades sean minimas a través del monitoreo de
estudiantes que estan siendo inmunizados por las vacunas.

Compartir informacidn personal y de vacunacion con los departamentos de salud locales y
estatales podra incluir el nombre del estudiante, la fecha de nacimiento, el género, y su
direccion lo que ayudard a mantener a su hijo seguro al evitar enfermedades prevenibles. El
acta de los Derechos de la familia a recibir una educacion, y el acta de privacidad (FERPA) No.,
20 U.S.C. & 1232gm, requiere el consentimiento por escrito de los padres antes de poder
proveer la informacidn personal y de vacunas de sus hijos a cualquier departamento de salud.
En caso de que su hijo tenga 18 afios 0 mds, también serd un “estudiante elegible” y deberd dar
consentimiento para poder divulgar la informacion de sus records académicos.

Se puede revocar el consentimiento por escrito en cualquier momento.

Doy autorizacion al Distrito Escolar de la Ciudad de Pontiac para compartir la informacién
personal junto con el record de vacunas al departamento de salud y servicios humanitarios del
Estado de Michigan, y al departamento de salud local. Entiendo que esta informacion serd
utilizada para mejorar la calidad y los horarios de servicios de vacunas y ayudar a las escuelas
de Michigan a cumplir la Ley. Esto incluye cualquier informacion personal limitada y de vacunas
que tienen las escuelas.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: /S

Firma del padre o
Del estudiante elegible: Fecha: _ / _ /

Nombre del padre/quardidn legal:




Nombre del distrito escolar: Pontiac School District

Direccion 1: Oficina Biinque Solo pora uso de la
Direccién 2: WHRC, 60 Parkhurst H R escuelo
Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Pontiac, MI 48342 Encuesta Fa mll'_ar Aprobadopor:
Teléfono: 248-451-7525 10 20
Direccién de correo electrdnico: 248-451-6975

The Poatiac School District participa de la Opcidn de Elegibilidad para la Comunidad (OEC), disposicidn que se encuetra regulada en el programa nacional de almuerzos escolares. En
virtud de esta disposicién, todos los nifios que asistan a la escuela, recibirdn el desayuno/almuerzo en forma gratuita, ain cuando esta formano fuera completada. Sin embargo, a fin

de determinar si sus hijos califican o no para recibir beneficos federales o estatales adicionales, por favar complete, firme y regrese esta aplicacion a Oficina Biinque, escuelao ala

oficina de servicios de alimentacion.

Si algin miembro de su casa recibe avuda del Programa de Asistencia de Comida (FAP], Programa de Independéncia Farmiliar (FIPJ 6 FOPIR_ov favor coloque elnombrey el nimero de
caso de la persoria que recibe los beneficios. El nimero de latarjeta de Medicaid o de Bridge no sera aceptado como namero de caso.

Namero de €2so:

Nombce:

INSTRUCCIONES: Complete la encuesta y regrésela a la escuela de su hijo o por correo a la direccién que aparece arriba.

Esta seccion debe ser completada por la cabeza de familia o asignado.

1. TAMATRO DE LA FAMILIA - (ndique el nimero total de personas que viven en la casa, incluyendo todos los adultos y los ninfios..
2.INFORMACION ACERCA DE LOS ESTUDIANTES — Anote el nombre de los estudiantes desde Pre-Kinder hasta 12 grado

| Identificacién
Fecha de H si ao tiene hogar
Apellido Primer nombre nacimiento Escuela M si es inmigrante
Mes-dia-afio R si es fugitivo
F temporal
L.
.
3,
4.
S.
6.
7.
N
8.

Si necesita espacio adicional, agregue una segunda hoja marcando claramente que es la hoja namero 2.
3. Total de ingresos mensuales del hogar — Informe los ingresos de todos los miembros de la familia excluyendo [os nifios que viven temporalmente con Ud. Si UD. ha reportado
un nimero de caso en la parte de arriba, no neceista completar esta seccidn. Simplemente firme y coloque fa fecha en la forma.

Circule sino hay

Tipo de ingreso Ingreso

1. Ingresos brutos mensuales: Salarios, Sueldos, Comisiones

2. Pagos de asistencia mensuales, sustento de menores, pension alimenticia

3. Pagos mensuales por pension, jubilacion, seguro social

S. Compensacion mensual del trabajador, desempleo, beneficios por huelga

6. Otros ingresos mensuales (SSI, VA, discapacidad, granjas, otros)

S
$
$
4. Dividendos mensuales o pago de intereses en los ahorros $ -
S
S
$

Total de ingresos mensuales del hogar (Sume las lineas 1-6)

4. FIRMA - Si la seccion de ingresos fue completada, el adulto que firme la hoja debera incluir los cuatro (4) ultimos digitos de su seguro social o marcar

donde dice “No tengo numero de seguro social" .

Prometo que toda la informacidn provista en esta aplicacion es ciertay que todos los ingresos han sido declarados. Entiendo que el estudiante serd elegible para ciertos fondos
federales y/o estatales de acuerdo ala informacion que yo provea. Entiendo que los oficiales patrocinadores pueden verificar (revisar) la informacion. Asimismo entiendo que si
deliberadamente doy informacion faisa, mi hijo podra perder los beneficios y yo podria ser legalmente procesado.

Nombre impreso: Fecha:

Firme aqui: X

Ultimos cuatro (4) digitos del seguro social r: XXX-XX- No tengo seguro social

Direccion Ciudad Cédigo postal

Teléfonade la casa Teléfono del trabajo Direccidn-de correo electrénico

Al proveer su direccion de correo elecirénico, Ud. Podri ser contactado por el distrito via e-mail




Spanish

Acceptance/Waiver/Refusal of
ESL/Bilingual Program

School District of the City of Pontiac
Acceptance or Waiver/Refusal of
English as a Second Language/Bilingual Program

Aceptacidn o Renuncia/Rechazo del programa bilingiie/
Ingles como Segundo idioma

Fecha:

Estimado padre/madre de familia o apoderado:

Su hijo(a), , ha sido identificado como elegible para un

programa bilingiie / “Ingles como segundo idioma”. Esta determinacion se basa en una
evaluacion acerca de la capacidad de su hijo(a) para comprender, hablar, leer y escribir en el

idioma Ingles.

Por favor firme la nota de Aceptacion o Renuncia/Rechazo del programa y regrésela a la escuela.

Si tiene alguna pregunta, por favor lldmeme al:

Atentamente,

Director o encargado del programa

School District of the City of Pontiac

Aceptacion o Renuncia/Rechazo del programa bilingiie/
Ingles como Segundo idioma

Estimado director o encargado del programa:

Quiero que mi hijo(a), , participe en este programa.
No quiero que mi hijo(a), , participe en este
programa.

Nombre del padre / madre de familia / apoderado:

Fecha:

Firma: Teléfono:




SPANISH
SCHOOLS MUST COMPLETE THIS SECTION

School District of the City of Pontiac
Office of Bilingual and ESL Education

STATE BOARD OF EDUCATION APPROVED

SCHOOL LAST NAME, FIRST NAME ID# IF NO ID# IS
HOME LANGUAGE SURVEY |50 D o
BIRTH DATE

El Distrito Escolar de la ciudad de Pontiac necesita informacion acerca de los idiomas que sus estudiantes hablan o entienden; y del
lenguaje que aprendieron al nacer, aunque no lo hablen o entiendan. Esta informacion sera usada por el distrito escolar para determinar el
namero de estudiantes que pueden calificar para recibir educacion bilingiie de acuerdo a las Secciones 380.1151-380.1158 del Codigo
Escolar de 1995, Ley sobre Educacion Bilingiie de Michigan. Por favor responda a las preguntas que se hacen abajo.

Muchas gracias por su colaboracion.

Nombre del Estudiante Grado Edad Escuela

1. ¢(El primer idioma de su hijo/hija es otro que no sea el inglés?

Si No Si la respuesta es Si. (Cual es el?

2. (En su hogar se habla otro idioma que no sea el inglés?

Si No Si la respuesta es Si (Que otro idioma se habla?

Fimma del Padre/Madre o Apoderado Domicilio Fecha

POR FAVOR REGRESE ESTA FORMA A LA ESCUELA DE SU HIJO(A) LO MAS PRONTO POSIBLE.
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I‘ HEALTH

Centro de salud escolar de Honor Community Health
Formulario de consentimiento para recibir servicios médicos y dentales

Informacién del estudiante

Apellido

Nombre ] I Inicial del segundo nombre

Fecha de nac.

Numero del Segura Social I

Edad N.° de teléfono celular del estudiante: [

Grado Escuela

Direccién Ciudad 1 IEstado: l Codigo postal
Informacion sobre el padre/la madre/el tutor legal

Apellido Nombre |

Fecha de nac. Numero del Seguro Social

N.° de teléfono

Idioma preferido

Informacion de contacto para casos de emergencia (completar solo si el contacto no es el padre/la madre/el tutor legal)

Apellido

Nombre

N.° de teléfono

Relacion con el estudiante I

Servicios que se proporcionan en el Centro de salud escolar

Se requiere el consentimiento de los padres para proporcionar los siguientes servicios a pacientes menores de 18 afos:

e Examenes de mantenimiento de la salud

» Examenes fisicos parala escuela, deportes, campamentos y trabajo

» Tratamiento de enfermedades y lesiones agudas y crénicas o Evaluaciones de la vista/de la audicién y seguimiento
o Evaluaciones bucales/dentales y seguimiento e Vacunas
e Pruebas y servicios de laboratorio basicos e Administracién de medicamentos

e Educacion individual, grupal, familiar y comunitaria .

Derivaciones para servicios de especialidad

La ley vigente de Michigan pemmite brindar servicios confidenciales a menores de edad que sean mayores de 12 arios. Na se requiere el consentimiento de los padres para lo siguiente:

e Pruebas de embarazo
e Asesoramiento sobre VIH, andlisis y derivaciones

» Educacion sobre abuso de sustancias, asesoramiento y derivaciones

» Exémenes de deteccion de infecciones de transmision sexual, y tratamiento/asesoramiento
» Asesoramiento y derivaciones relacionados con abuso fisico/sexual

» Intervencion y atencién de emergencia en casos de crisis

o Evaluacion, asesoramiento y derivacion de salud mental y psicosocial (el nifio debe ser mayor de 14 afios para dar su consentimiento)

Servicios que no se proporcionan en el Centro de salud escolar

De conformidad con la ley de Michigan:

» No se entregan ni recetan pildoras ni dispositivos anticonceptivos en las

» No se proporcionan asesoramiento, derivaciones ni servicios relacionados con el aborto

instalaciones de la escuela

Consentimiento del-padre/de la madre/del tutor legal

Doy mi consentimiento para lo siguiente:

. El estudiante que se menciona aniba puede recibir todos los servicios que se indican arriba en el Centro de salud escolar

e Elintercambio de informacion sobre atencion médica entre el Centro de salud escolar y el médico de atencion primaria del estudiante y otros proveedores de atencion
meédica establecidos, para la continuidad y ta coordinacion de la atencion de conformidad con las leyes estatales y federales

. La entrega de infoormacion sobre tratamiento a terceros pagadores u otras personas, a los efectos de recibir el pago por los servicios

. En determinadas situaciones, la provision de atencion podria incluir telemedicina:

[e]

Mi proveedor de atencion médica me ha explicado como se usara la tecnologia de videoconferencias para realizar una consulta. Comprendo que esta
consulta no sera igual que una visita directa entre el paciente y el proveedor de atencion médica por el hecho de que no estaré en la misma sala que mi
proveedor de atencion medica.

Comprendo que esta tecnologia conlleva posibles riesgos, que incluyen interrupciones, acceso no autorizado y dificultades técnicas. Comprendo que mi
proveedor de atencion médica o yo podemos interrumpir la consulta/visita de telemedicina si consideramos que las conexiones de videoconferencia no son
adecuadas para la situacion.

Comprendo que durante la consulta también podrian estar presentes otras personas que no sean mi proveedor de atencién médica y el proveedor de
atencion médica a cargo de la consulta, con el fin de operar el equipo de video. También comprendo que se me informara sobre su presencia en la consulta
y, en consecuencia, tendré derecho a solicitar lo siguiente: (1) omitir detalles especificos de mis antecedentes médicos/examen fisico que sean delicados
para mi en lo personal; (2) pedir que el personal no médico se retire de la sala de examenes de telemedicina; o (3) finalizar la consulta en cualquier momento

Al firmar este formulario de consentimiento, confirmo que soy el padre, la madre o el tutor legal que tiene la tutela del estudiante que se menciona arriba, y que la informacion del
seguro esta actualizada y es correcta. Comprendo que puedo retirar mi consentimiento o negarme a recibir servicios proporcionando un aviso por escrito al centro de salud en
zualquier momento.

Fimma del padre/de la madre/del tutor legal

Fecha:




Ademas, al marcar cada casillero a continuacion, doy mi consentimiento para lo siguiente:

71 El estudiante que se menciona arriba puede recibir evaluacion, pruebas y tratamiento de COVID-19 en el Centro de salud escolar. Los resultados de las pruebas de COVID-19
jue se hayan realizado todos los estudiantes en el Centro de salud escolar se comunicaran al padre/a la madre/al tutor legal y a la administracion de la escuela antes del regreso a
a escuela. Comprendo que los resultados positivos de estas pruebas se deben informar al Departamento de Salud del Condado de Oakland.

Z1Vacunas: Comprendo que se revisaran los registros de vacunas de mi hijo del Registro de Vacunas Infantiles de Michigan (MCIR, por sus siglas en inglés). Si se determina que
Ti hijo debe recibir una vacuna, doy mi permiso para que se le dé dicha vacuna en el Centro de salud escolar y doy mi permiso para que la administracion de la vacuna se registre
2n el MCIR. Comprendo que podré revisar una descripcion de la vacuna por escrito o hablar con un administrador de vacunas antes de que se le dé la vacuna.

Informacion sobre el seguro principal

Compania de seguros I Id. de la pdliza N.° de grupo/plan I
Nombre del titular de la poliza Relacion con el estudiante
Informacion sobre el seguro secundario
Compania de seguros Ild. dela poliza N.® de grupo/plan I
Nombre del titular de la pdliza Relacion con el estudiante
Antecedentes de salud del paciente
" Femenino pmenino ansgénero masculino (femenino a masculino) pta por no divulgaro

Sexo de nacimiento = Sexo actual I

Wasculino Nasculino [ ransgeénero femenino (femenino a masculino) tro:
Orientacion ; ) . | . -
sé)lzr;f e Heterosexual | esbiana u homosexual Bisexual tra cosa No lo sé Dpta por no divulgarla
Raza hdio americano o nativo de Alaska Asiatico o isleno del Pacifico Negro o afroamericano

lanco o caucasico Mas de una raza Otra:

. - I Hispano/latino rabe , . ] gles |_ Krabe

Origen étnico H Idioma preferido H

o hispano/latino Mas de un origen étnico Espanol tro:

. ‘ o . o . 1 |

e AR No es indigente (la familia tiene o alquila digente (,Lej preocupa perder su i "

una casalun apartamento) vivienda? i
Meédico de atencion primaria del estudiante l N.° de teléfono:
Dentista del estudiante N.° de teléfono
Fecha del Ultimo examen fisico / / llo me acuerdo
Medicamentos que toma actualmente: (incluya la dosis y el motivo por el que los toma)
Nombre del medicamento: Dosis: Motivo:;,
Nombre del medicamento: Dosis: Motivo:

—1

edicamentos (enumere): imentos (enumere):
Alergias

|stacionales (rinitis alérgica primaveral, polvo, polen) icaduras de abeja Dira:

— |
ndique con una marca si su hijo tiene alguna de las siguientes afecciones:

hemia sma rastorno por déficit de atencion (ADD,—l Hfermedad de la sanare
por sus siglas en inglés) 1 9
ancer roblemas dentales: Diabetes L s siCaeste CIRXSUE LS 2
VS — mental
I_esmayos olores de cabeza/migranas esion en la cabeza oplo cardiaco

Problemas cardiacos: IH/sida ipertension (presion arterial alta) tericia

roblema renal o de vejigalorina fermedad hepatica roblemas menstruales: mbarazo: Fecha probable de parto:
tiebre reumatica onvulsiones (con o sin epilepsia) Rasgo de células falciformes Fnfermedad de células falciformes
Problemas sinusales roblemas cutaneos roblemas estomacales Enfermedad venérea

Dtros problemas de salud:

Antecedentes médicos familiares: Indique con una marca si alguno de los familiares de su hijo tuvo alguna de las siguientes enfermedades y anote qué familiar las tuvo

f\sma Quien: Hipertension Quien:
) - Quién: ) Quien:

Ansiedad, depresion u otra enfermedad mental Nivel alto de colesterol

Lancer Quien: Sroblemas renales Quién:

Yuerte antes de los 50 afios Quien: onvulsiones Quién:

Diabetes Quien: nemia de células falciformes QUIEN:

Problemas cardiacos Quién: ccidente cerebrovascular ~ Quien:




El DISTrITO £Scoilar ge g Liuaaag ge rontiac

NORMAS DE UNIFORME Y APARIENCIA

(Todas las Escuelas: Pre-Escolar —12)

PERMITIDO

Pantalones de Vestir, Pantalones, Vestidos, Jumpers,
Trajes y Faldas

COLORES: NEGRO SOLIDO, CAQUI o AZUL MARINO
Los cinturones deben ser usados con pantalones de
vestir.

Vestidos, las faldas y los jumpers deben ser no mas

de dos (2) pulgadas encima de la rodilla.

Camisas y Blusas con Cuello, Cuello Alto, Suéteres y
Chalecos

COLORES: BLANCO SOLIDO, AZUL MARINO o AZUL
CLARO

Camisas y blusas deben ser usadas con mangas
largas o cortas.

Camisas y blusas deben ser metidos dentro del
pantalon/falda en todo momento.

Camisas de cuello alto se puede usar en los mismos
colores de las camisas y blusas.

Suéteres y chalecos con los colores mencionados
deben ser usados con una camisa de cuetlo por
debajo.

Accesorios

Los zapatos, botas, o zapatos tenis deben ser
usados en todo momento. Los zapatos deben tener
un respaldo o una correa alrededor del talén.

Joyas estan permitidas siempre que no sean
excesivas, grandes, voluminosas o llamativas.

Otros

A partir del segundo semestre del afio escolar, las
chaquetas (blazers) pueden ser necesarias para los
estudiantes en los grados 7-12.

NO PERMITIDO

Jeans o tejidos de mezclilla o de cualquier tipo o
estilo {(solamente que sea permitido por un dia de
eventos escolares/vestimenta informal).

Ropa de tamaiio inadecuado que quede apretada
o demasiado grande.

lerseys del equipo (puede ser usado sélo cuando
esté permitido), camisetas, sudaderas, camisetas
de tirantes/tirantes finos, sin tirantes o blusas
transparentes.

Camisas y blusas que exponen el estdmago.
Sudaderas, ropa de jogging, pantalones cortos
deportivos, de lana, batas o ropa de dormir.

Las sudaderas con gorros de cualquier tipo.
Articulos de sombrereria de cualquier tipo,
incluyendo sombreros, gorros, diademas,
bufandas, gorras, sombreros pafiuelo y gorras de
béisbol.

Cualquier ropa, joyas, simbolo o cualquier otro
objeto que pueden ser percibidos razonablemente
por un empleado como evidencia de asociacion en
o en la afiliacién con una pandilla.

Las gafas de sol de marca de disefiador o lentes
oscuros (la documentacion médica debe ser
presentada si fueran prescriptas).

Chaquetas de marca de disefiadores de cuero
cosido al exterior.

Ropa de frio, guantes, chaquetas y abrigos no
pueden ser usados en la escuela.

Zapatos de casa, pantuflas, zapatillas, sandalias o
zapatos de bafio.

Cualquier articulo de ropa que la administracién
crea inadecuado para un ambiente del aprendizaje

Los uniformes se pueden comprar en las siguientes tiendas (la informacion se proporciond a las tiendas mas cercanas):

Waterford: 248.683.3600

Amazon
(via website only)
wWww.amazon.com

JC Penney
WWW.jcpenney.com
Waterford: 248.682.2270

Target
www.target.com
Bloomfield Hills:

248.409.1951
Waterford: 248.681.1818
Auburn Hills: 248.393.8106

Sears
WWWw.sears.com

www.tricountysportsus.com
Pontiac: 248.335.6600

Kmart
www.kmart.com Mr. Alan’s Shoes
Bloomfield Hills: WAl nSYeel

Waterford: 248.682.7244

Walmart
www.walmart.com
Rochester Hills:
248.853.0433

Tri County Sports

Traducido por la Oficina del Bilingiie ¢ inglés como Segundo Idioma — noviembre, 2009




Formulario de Inscripcion Oficial de las escuelas de Pontiac

Escuela y afio

Numero de identifica-
cion del estudiante (ID):

Grado/ afio de
graduacion:

Fecha de matricula;

Use letra de molde. Escriba el nombre completo del estudiante exactamente como aparece en el certificado de nacimiento

apellido primer nombre segundo nombre sufijo fecha de nacimiento
(mes/dia/afno)
Grupo étnico: ¢ Es el estudiante hispano/ latino? RAZA: la pregunta anterior fue con respecto al grupo étni-
(elija s6lo una opcién) co, no laraza. Por favor marque una o mas de las opciones
) . listadas debajo para indicar la raza del estudiante (o suya):
sexo (F / M) No, no es hispano/latino Ll o suya)

(femenino / masculino)

ndio americano

asiatico

Si, hispano/latino (cubano, mexicano, puer-
orriquefio, de América central o del sur,u otra

hativo de Hawai/ otra isla del pacifico

hfro americano

cultura u origen sin importar su raza)

blanco

IDIOMA QUE SE HABLA
EN LA CASA

En su casa, ¢ Hablan un idioma
diferente del Ingles?

Si o

Si su respuesta es si, por favor
escriba el idioma:

IDIOMA PRINCIPAL DEL
ESTUDIANTE

El estudiante en su casa, ¢Habla un
idioma diferente del Inglés?

Si No

Si su respuesta es si, por favor es-
criba el idioma:

ENLACES LEGALES: Por favor indique si
tiene alguna circunstancia especial con
respecto a su hijo/a (como por ejemplo de
la custodias).

teléfono de la casa con codigo de
area

hogar/celular/trabajo, etc.

|_ o
J stado

solamente
mensaje

Comentario de entrada:

Indique el nombre del distrito, el nombre de la escuela y el estado
en dénde estaba ubicada la ultima escuela a la que el estudiante
asistio y si el estudiante tiene un IEP activo.

¢ Tiene usted otros hijos/as matriculados en las escuelas de
Pontiac? Si su respuesta es si, por favor liste sus nombres debajo:

¢ Ha asistido su hijo las escuelas de Pontiac? i

¢, Su hijo tiene un IEP activo?

Si

NO

Como padre/tutor, mi firma, asegura que toda la infor-
macidn en este formulario es verdadera y exacta y que
mi hijo/a y yo vivimos en la direccién mencionada.
Entiendo que si doy informacion falsa estoy sujeto/a
sancién legal por perjurio,

Firma del padre/madre

Fecha

LISTA DE VERIFICACION — SOLO PARA EL USO DE LA OFICINA

certificado de nacimiento

- ofra pruebay
declaracion jurada:

verificacion de residencia

(determinante / corroborativos tipo)
- declaracion jurada

de que el estudiante
vive con un familiar:

registro de vacunas:

- declaracioén jurada
de que la familia vive con
un amigo o familiar:

verificacion de la custodia :

(si procede)

numero de la clase/maestra
0 consejero (asesor) :

verificado / matriculado por:

titulo del verificador:

sin casa:

Traducido por el Distrito Escolar de Ponliac, Departamento Bilingiie mayo 2010




Formulario de inscripcion oficial de las escuelas de Pontiac

Informacion sobre el hogar actual/residencia de estudiantes

| oFicina | PADRE

Formulario de inscripcion oficial de las escuelas de Pontiac

I |

numero de lacasa  nombre de la calle indique el nimero, suite, cadigo postal codigo GEO
parcela, PO Box, o
apartamento

ciudad Correo da preferencia: Si quiere que el correo le llegue a una direccion diferente a la su suya, provea la

direccion deseada

afiliacion distrito de residencia (no=63030) y cédigo de residencia Nacimiento como aparece en el certificado de nacimiento:

Escriba la ciudad de nacimiento. **Si no conoce la ciudad — escriba el
estado. **Si no conoce el estado — entre el pais

ciudadania ano estado fecha de entrada introduce grado fecha de registracion FTE if<1
(AJFIM/P) el codigo (misc. tab)
Restricciones / Publicacion: ;Qu¢ datos pueden ser compartidos / usados por el Distrilo? 2Con quién vive el estudiante?
] todos los [Jtodos los datos/  [] no datos /todas las  [] no datos/ no fotos bs dos padres 6lo la madre sélo el padre
datos y fotos no fotos imagenes de datos
hadre/padrastro utor adre/s de crianza
|
padre/madrastra ptros:
Direccion del Correo Electrénico del Estudiante

Contactos — Padre/Tutor del estudiante (solo si vive en la misma casa)

apellido primer nombre

nombre del medio y sufijo (jr.sr. lll, etc.)

¢ Vive con el estudiante? Si
mi direccion es la misma
que la de mi hijo/a.Si no es
SIN la misma escribir la direc-

cion abajo calle nimero y nombre

departamento — casilla — numero de la parcela ciudad, estado caodigo postal

codigo de area teléfono codigo de area  celular codigo de area  teléfono del trabajo

direccion de correo eletrénico del padre/ tutor

relacion con el estudiante (padre, padrastro, etc.)

Contactos — Madre/Tutor del estudiante (sdlo si vive en la misma casa)

apellido primer nombre

nombre del medio y sufijo (jr.sr. Ill, etc.)

¢ Vive con el estudiante? Si
mi direccion es la misma
que la de mi hijo/a.Si no es
SIN' |a misma hay que escribir la

direccion abajo. calle nimero y nombre

departamento — casilla — nimero de la parcela ciudad, estado codigo postal

codigo de area teléfono

codigo de area celular codigo de area  teléfono del trabajo

direccion de correo electrénico de la madre/tutora

relacion con el estudiante (madre, madrastra, etc.)

Padre viviendo en otro lugar:

Complete esta seccion si la residencia compartida del padre es un hogar que no sea lo misma del estudiante.

| papre || orFicina |

apellido primer nombre

nombre del medio y sufijo (jr.sr. Ilf, etc,)

calle nl]mero_y nombre departamento — casilla — nimero de la parcela

ciudad, estado codigo postal

cadigo de area teléfono codigo de area celular

codigo de area teléfono del trabajo

padre viviendo en otro jugar/direccion del correo electrénico

relacion con el estudiante (padre, madre, etc.)

Contactos de otros adultos

1 |
apellido primer nombre relacién con el estudiante (familiar, vecino, etc.) i

|

||

calle namero y nombre departamento - casilla — namero de la parcela ciudad, estado codigo postal |

|

i

cadigo de area teléfono codigo de area  celular codigo de area teléfono del trabajo |

|

|

2 |

apellido primer nombre

relacién con el estudiante (familiar, vecino, etc.)

calle nimero y nombre

departamento - casilla — numero de la parcela cudad, estado cadigo postal

L

no codigo de area  celular

codigo de area teléfono del trabajo I

Informacion de emergencia: la informacién sobre el médico/seguro médico es opcional y sdlamente sera usada en casos de emergencia.

Informacion sobre las alertas de salud
(modulo de salud)

Lista de condiciones médicas (alergias, problemas de salud,
etc.) u otra informacion que quiera que los maestros y el per-

primer nombre y apellido del médico (incluya el nimero de teléfono)

sonal de la oficina sepan. Cuando esta informacién se ingrese
estara disponible para los maestros en su computadora en una
aplicacién segura.

hospital de preferencia ( incluya la ciudad donde el hospital esta localizado)

Este es un punto muy importante

seguro de la salud

Escribiendo esta informacion, estoy de acuerdo en compartirla

con el personal de la escuela; Iniciales del padre/tutor: __

otro seguro
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