Vance County Public Schools
Documentos Necesarios Para Matricula

EL registro de su nino estara completo en cuanto se reciban todos los siguientes documentos.

Nombre del Estudiante:

(Nombre) (Segundo) (Apellidos)
VCS DOCUMENTO NOTAS Para
INICIAL Grados

Registro de estudiantes de VCS PK-13
(Toda la informacion completa)
Forma McKinney-Vento PK-13
Prueba de Domicilio con Documentacion PK-13
Certificado de nacimiento PK-13

(El nifo de Kindergarten debe cumplir los 5
afios de edad antes del 31 de agosto)

Tarjeta de Seguridad Social (Opcional) PK-13
Formulario de evaluacion de salud PK-13
inmunizaciones PK-13
Identificacion de la foto del padre / tutor PK-13

(* Si es Tutor legal, necesita comprobante de
papeles de tutela)

Encuesta de Idioma del Hogar PK-13

Encuesta ocupacional PK-13

Encuesta de seguridad en Internet PK-13

Permiso VCS para publicar y formato de PK-13

publicacién de medios

Formulario de inscripciéon de estado de K-13

Politica de Asistencia VCS PK-13

Carta Militar VCS PK-13

Formulario de solicitud de transporte PK-13
INFORMACION ADICIONAL PROPORCIONADA POR LOS PADRES

Boleta de calificaciones mas reciente de la 3-12

escuela anterior

Transcripcion mas reciente de la escuela 9-12

anterior

Documentos legales / de custodia PK-13




Escuelas Publicas del Condado Vance - Formulario de Registro del Estudiante

Pupil No: Homeroom/Teacher:
(For Office Use Only) (For Office Use Only)

DATOS DEL ESTUDIANTE PROPIEDAD / DIRECCION DE CASA
Apellido legal # de calle y nombre
Primer nombre legal Apto.#
Segundo nombre legal Ciudad
Sufijo Estado Cddigo Postal
Nombre preferido Direccion de Correo
Fecha de Nacimiento (mm/dd/afio) Edad___ Misma direccién a la de casa S u Non

Comprobante de edad

Gender Mu F u

NSS# - (opcional)
# Tel. de Casa en lista? Si u No n
# Tel. de Trabajo # de Celular:

Direccidn Electrdnica de los padres:

Etnicidad y raza
Por favor marque la casilla o casillas correctas segun la etnia y raza de su hijo.
éLa etnicidad de su hijo es hispana o latina?  Si u No u

¢Cudl es la raza de su hijo? Marque una o mas casillas para indicar la raza o razas que usted considera que su

hijo es.
n Blanca u Asiatica n Negra o Afroamericana
n Indio Americano o Nativo de Alaska u Nativo de Hawai o las Islas del Pacifico

Nivel de grado del estudiante

INFORMACION DE ADMISION ESCUELA / DISTRITO ANTERIOR
Registering School Distrito
Reason .
Escuela Previa_
Date Grade D B
Entry Code ireccion

(For Office Use Only)

La privacidad de su familia esta protegida por la Ley de Proteccion de los Derechos Educativos de la Familia
(FERPA). Si desea imponer mas restricciones a la informacion de su hijo que es divulgada por la escuela de su hijo,

incluya una carta con su solicitud especifica a la escuela de su hijo.




Escuelas Publicas del Condado Vance - Formulario de Registro del Estudiante

INFORMACION DIVERSA

¢Alguna vez su hijo ha estado inscrito en una escuela publica de Carolina del Norte? Si u No n
¢Alguna vez su hijo ha estado inscrito en una escuela publica del condado Vance? Si n No u
éDonde?

Condado de nacimiento

Fecha de fallecimiento de la Madre
DIRECCION ALTERNA (Para transportacion)
Calle # Nombre de Calle

Fecha de fallecimiento del Padre

Apto. Ciudad Nombre de Contacto/ Parentesco # Telefdnico

¢Su hijo viaja en el autobus? si [ No [
éSuhijoviajaenelcarro?  si [} No [C]

Av [ v )
Av [ v ]

Para su hijo, équién cumple la funcion que se indica a continuacion?

Custodia Vive con

Asuntos Judiciales

PADRES/TUTOR

OCOOLEOO®

Secuencia de
Llamada
Parentesco
Apellido
Nombre
# Tel. de Trabajo Ext.
Empleador

# de Tel. de casa
# de Celular
éMisma direccion que del Estudiante? n Si n No

En lista? (S/N) __

DIRECCION (SI ES DIFERENTE DEL ESTUDIANTE)

éVive con el estudiante  Si [[J  No [
écontacto de Emergencia  Si u No n
éHabla/Entiende inglés?  Si u No u
Idioma

¢Copia de Correspondencia? Si u Non
¢Dispuesto a ser voluntario? Si [[J  No [}
éDisponible en horas de trabajo?  Si u No n

Secuencia de
Llamada @@@@@ @@
Parentesco

Apellido
Nombre
# Tel. de Trabajo Ext.

Empleador

# de Tel. de casa
# de Celular
¢Misma direccién que del Estudiante? u Si D No

Enlista? (S/N) __

DIRECCION (SI ES DIFERENTE DEL ESTUDIANTE)

éVive con el estudiante Si u No
écontacto de Emergencia  Si u No
¢Habla/Entiende inglés?  Si u No
Idioma

¢Copia de Correspondencia? Si n No
¢Dispuesto a ser voluntario? Si []  No
éDisponible en horas de trabajo? Si n No



Escuelas Publicas del Condado Vance - Formulario de Registro del Estudiante

EMERGENCY CONTACTS OTHER THAN PARENT/GUARDIAN

Secuencia de
lamada W@QO@OOGO®®
Parentesco

Apellido

Nombre

Idiomas
éPuede recoger al estudiante? u Si
Direccion

uNo

# de Tel. de casa En lista? (S/N) __
# Tel. de Trabajo Ext.
# de Celular

Aparte de los padres y los contactos de emergencia

Secuencia de
Llamada @@@@@ @@
Parentesco

Apellido

Nombre

Idiomas
¢Puede recoger al estudiante? uSI'
Direccién

I No

# de Tel. de casa En lista? (S/N) __
# Tel. de Trabajo Ext.
# de Celular

¢Quién mas estd autorizado a recoger a el estudiante?

Parentesco Parentesco

Apellido Apellido

Nombre Nombre

Teléfono Teléfono

éPuede recoger al estudiante?u Si No u éPuede recoger al estudiante?n Si No u
Direccién Direccidén

HERMANOS

Nombre

Parentesco

Edad

Escuela

cénero M [ fF[J vid 0 v O Q0 vid 0

¢Cuantos miembros de la familia, incluido este estudiante, residen en su hogar?



Escuelas Publicas del Condado Vance - Formulario de Registro del Estudiante

INFORMACION MEDICA
Nombre del Doctor No. De Teléfono

Dentista No. De Teléfono

Consideraciones médicas especiales

En caso de una emergencia, le doy al personal de la escuela o al personal de EMS que transporte a mi hijo al
centro médico mas cercano. u Si n No
Hospital de Preferencia

Enfermedad o problemas de desarrollo (marque con un circulo el nimero de cualquiera de los siguientes que su hijo

tiene).
1. Alergias 10. Paralisis cerebral 19. Meningitis
2. Atencidn/aprendizaje 11. Fibrosis quistica 20. Anemia falciforme
3. Asma 12. Problemas dentales 21. Problemas de la piel
4. Preocupaciones de Comportamiento  13. Diabetes 22. Problemas del habla
5. Sangrado (nariz...) 14. Sensibilidad a las drogas 23. Dolores de estdmago
6. Problemas de los musculos/huesos 15. Infecciones del oido 24. Urinario / vejiga
7. 7. Problemas intestinales 16. Preocupaciones emocionales 25. Problemas de la vista
8. Céncer /Leucemia 17. Problemas del corazén 26. Otro
9. Convulsiones / Ataques 18. Problemas del oido 27. Ninguno

Por favor explique cualquiera que haya sido circulada

Anote los numeros de cualquier enfermedad que ponga en peligro la vida.

Factores de salud adicionales

¢Tiene su hijo algun historial médico que le impida recibir educacion fisica? __ (S/N)
Si respondio “Si” ¢Qué es?

NOTA: La informacion relacionada con enfermedades no se incluira en el registro electrénico de un
estudiante a menos que haya un plan de salud en el archivo de la carpeta acumulativa.
Fecha de Ultimo examen fisico Pasé/fallod Estado atlético

INFORMACION ADICIONAL

¢Alguna vez su hijo ha estado inscrito en un preescolar o en una guarderia? Si u No n
é¢Donde?
¢Alguna vez su hijo tuvo un IEP o recibid servicios de Nifios Excepcionales? Si n No n
¢Donde?
¢Su hijo ha recibido alguna vez servicios académicamente dotados? Si No n
é¢Donde?
¢Alguna vez se ha identificado a su hijo como un estudiante 504? Si No n
é¢Donde?

¢Su hijo ha sido identificado como un estudiante de McKinney-Vento este afio? Si
é¢Donde?

¢Su afiliacidn religiosa limita a su hijo de las actividades escolares? Si

OO0 OG0
=2
(@]
O

FIRMA DE LOS PADRES/TUTORES FECHA






















PUBLIC SCHOOLS OF NORTH CAROLINA
DEPARTMENT OF PUBLIC INSTRUCTION | Mark Johnson, Superintendent of Public Instruction
WWW.NCPUBLICSCHOOLS.ORG

Encuesta Ocupacional

Nombre del Estudiante:

Apellido Primer Nombre

Escuela: Grado:

El Programa de Educacién para estudiantes migrantes a través del Departamento de Instruccidn Publica del Estado
provee servicios de apoyo a los nifios y familias que se han mudado en los ultimos 3 afios y que han trabajado en
agricultura o pesca. Agradecemos que nos ayuden a determinar si su nifio o pariente califica para recibir servicios en
este programa. Por favor, conteste las siguientes preguntas y entréguelas a la escuela.

1. ¢Usted o alguien en su familia ha trabajado en alguno de los siguientes trabajos abajo en los ultimos
tres afos?
1 NO
[ si (Seleccione todo que aplica abajo y favor de continuar a la Pregunta #2)
2. ;Usted o su familia se ha mudado a otra zona escolar, o a una ciudad o condado en los ultimos tres
afios?
1 No
[ si
el & >
Trabajando en los campos de agricultura Trabajando en el enlatado de Trabaiando )
cosechando frutas, verduras, nueces, frutas o verduras o en una enJIa Trabajando en la pesca,
melones, algodon, o en el silaje de zacate, planta empacadora lecherias granjas de camarén o
paja, etc ] 0O peces
O ]
. t’:
Trabajandoenel | Trabajando | .o, T -
corte de carnes en granjas Horta é eros Otro trabajo similar, favo.r de explicar: Como
crudas (pollos, avicolas lands :érboles E) cercando ranchos, fincas o huertas
reses, puercos) O impiando la
tierra)
O
3. ¢Hace cuanto tiempo se mudo a este condado? Mes Ao
4. Nombre de uno de los padres
5. ¢Cual es su direccion actual?
Direccion
Ciudad Estado Codigo Postal
6. Teléfono:

FEDERAL PROGRAM MONITORING & SUPPORT DIVISION
6351 Mail Service Center, Raleigh, North Carolina 27699-6351 | (919) 807-3957 | Fax (919) 807-3968
AN EQUAL OPPORTUNITY/AFFIRMATIVE ACTION EMPLOYER






Cuestionario de Domicilio Estudiantil (Debe ser llenado)

Este formulario debe ser completado anualmente por cada estudiante matriculado en las Escuelas del Condado Vance como requisito federal para determinar servicios para los cuales el estudiante pueda
ser elegible a recibir. No se le discriminard a su nifio(a) basado en la informacién que usted provea.
Instrucciones: por favor complete esta forma y regrésela al maestro(a) base del estudiante.

Nombre del Estudiante Raza: Genero: Fecha de Nacimiento Grado:

Direccion Actual:

Direccion donde le llega el correo:

(Nota: Casilla de Correos no es aceptable, por favor provea una direccion fisica residencial)

(Si es diferente a su direccion fisica)

1. ¢Dénde se queda el estudiante por las noches? Coloque una marca junto a los elementos que respondan a esta pregunta.
B Enunalbergue
] Enun motel, carro o campamento
[0 Temporalmente con mas de una familia en una casa o apartamento (porque la familia no tiene un lugar propio)
[ Otra ubicacién no es adecuada para personas (por ejemplo, edificio abandonado)
] Hogar para nifios (Hogar masénico para nifios y Hogar central para nifios
Nombre del Padre Firmante/Tutor Relacién al estudiante Fecha

Firma del Padre Mejor numero de contacto Numero alterno

Estas preguntas nos ayudan a comprender mejor su situacion especifica (Marque todo lo que corresponda)

Declaro que esta informacion es correcta y entiendo que presentar un registro falso es un delito bajo la seccién 37.10 del cédigo penal y seré responsable de devolver la
matriculay / o todos los demas costos si se me declara culpable. También proporcioné informacién sobre los derechos y el debido proceso para las Escuelas Publicas del
Condado de Vance.

2.

El Estudiante vive con:  Por favor marque a la par de cada elemento que responda a esta pregunta.

Familiar, amigo(s) u otro adulto D Hogar Masdnico para Nifios o Hogares Centrales para Nifios (Colocacion de no-emergencia)
D Los padres D Hogar Masénico para Nifios o Hogares Centrales para Nifios (Colocacién de emergencia)
] Tutor Legal [Qotro

3 Por sisolo, sin ningdn adulto

¢Es su direccion actual un arreglo de vivienda temporal? |:| Si [JNo

iSe trata de arreglos de vivienda temporales debido a la pérdida de vivienda o dificultades econémicas? [ si [ No
Comentarios:

¢Es la residencia fija, regular y adecuada? Si D NoD
Comentarios:

Nombre de todos los hermanos en las Escuelas Publicas del Condado Vance: (Si necesita mas espacio, use el reverso de esta hoja)

Nombre: Edad Grado Escuela
Nombre: Edad Grado Escuela
Nombre: Edad Grado Escuela
Nombre: Edad Grado Escuela

Nombre de todos los hermanos que viven en casa, de edad no escolar y de hermanos que viven en casa, pero no asisten a la
escuela (Hasta la edad de 20 afios).

Nombre: Fecha de Nacimiento Género
Nombre: Fecha de Nacimiento Género
Nombre: Fecha de Nacimiento Género
Nombre: Fecha de Nacimiento Género

For Office Use Only:
Date Received: Date Confirmed: Date to C.O. I.D. #
1724 Graham Avenue, Henderson, NC 27536 (252) 492-2127






