LISTA DE VERIFICACION PARA
LA INSCRIPCION DEL KiNDER

Todos los siguientes documentos deben proporcionarse durante el proceso de inscripcion.

m PARTIDA DE NACIMIENTO ORIGINAL (o un Certificado de
Nacimiento Certificado)

3 PRUEBA DE TUTORIA LEGAL (Prueba de que el adulto que inscribe

al nifo es el padre, madre o tutor legal)
El nombre en el certificado de nacimiento debe coincidir con el documento de identidad con foto del
padre, madre o tutor legal, o los documentos judiciales de la custodia legal.

O  COPIA DE LA BOLETA DE CALIFICACIONES DE LA ESCUELA
ANTERIOR (Si corresponde)

0 INFORME DE EXAMEN FiSICO (disponible por parte del proveedor

de cuidados salud)

° La ley del estado (Ref. Codigo de Virginia § 22.1-270) exige que su hijo tenga un
examen fisico completo en los Estados Unidos antes de ingresar al kinder o a educacion
primaria en una escuela publica. El examen fisico debe estar fechado dentro de un afio
antes de la fecha del ingreso al kindergarten.

° Con base en lo anterior, los alumnos que participan actualmente en un programa de
pre kinder de ACPS deben proporcionar prueba de vacunas y un NUEVO examen
fisico antes de ingresar al kinder, aun si estos documentos se entregaran antes de
ingresar al pre kinder.

° Para fines de clarificacion, “escuela primaria” indicada anteriormente se refiere a los

grados uno al cinco.

0 PRUEBAS DE VACUNAS (documentando el mes, dia y afo en que
se administré cada una). A continuacién todo lo que se requiere:

O Evaluacién negativa del riesgo de tuberculosis, O Hepatitis B
prueba cutanea de tuberculina PPD, examen de
sangre IGRA o radiografia de térax negativa, Se requiere una serie completa de tres dosis
completada en los Estados Unidos de la vacuna contra la hepatitis B.

Administrada dentro de los 12 meses anteriores al er . )
primer dia de clases del nifio. © Difteria, tétanos, tos ferina (Dtap, DTP o
Tdap). Un minimo de cuatro dosis, con una dosis
administrada en o después del cuarto

cumpleafios.



O Polio (OPV o IPV) O Hepatitis A (HAV)
Un minimo de cuatro dosis, con una dosis Se requiere un minimo de dos dosis de la

administrada en o después del cuarto cumplearios. vacuna de Hepatitis A para los alumnos que
ingresan al kinder.
O Sarampién, paperas y rubéola (MMR)
Al menos dos dosis contra el sarampion, dos dosis
contra las paperas y una dosis de rubéola antes del
kinder. La primera dosis debe administrarse a los
12 meses de edad o mayor.

O Varicela (o lechina)

Dos dosis de varicela o documentacion médica de
haber tenido la enfermedad de la varicela.

IMPORTANTE SI SON DEFICIENTES LAS VACUNAS: Si se acaban de poner nuevas vacunas, un proveedor de
salud con licencia debe indicar por escrito la fecha de la proxima visita para vacunas adicionales. Ademas,
se debe seguir el espaciamiento adecuado de las dosis. Cuando se reciban vacunas adicionales, se debe
proporcionar documentacion por escrito a la enfermera de la escuela. Los alumnos que no cumplan con la
inmunizacion completa antes de la fecha asignada seran excluidos de la escuela.

O PRUEBA DE RESIDENCIA (3 documentos requeridos en total)

TRES verificaciones de ser residente de la Ciudad de Alexandria, fechadas en los ultimos 60 dias. Solo originales
(no copias) que indique el nombre y la direccion del padre, madre o tutor legal que hace la inscripcion.
Debe traer UNO (1) de los siguientes documentos:
e Contrato de alquiler
e Titulo
e Contrato o declaracién hipotecaria
Y DOS 2 documentos de respaldo:
e Contrato de alquiler
Teléfono fijo (fechado en los ultimos 60 dias)
Impuesto personal actual a la propiedad de Alexandria
Talonario actual de pago (indicando la retencién de impuestos de Virginia)
Declaracion de impuestos sobre la renta federal o estatal mas reciente
2 balances bancarios consecutivos
Pdliza de seguro actual del propietario o inquilino
Factura de servicios: agua, gas, electricidad, cable o recibo
Carta enviada por correo regular de una agencia gubernamental (TANIF, HUD, IRS, etc.)

Si vive con otra persona, el padre, madre o tutor legal debe completar un Formulario A/ B de Vivienda Compartida
(PDF) notariado, y proporcionar una copia original de la hipoteca, del titulo (con una factura de impuestos) o una
copia original del contrato de arrendamiento de la persona. con quién viven el padre, madre o tutor legal y los nifos.
Ademas, se le pedira al padre, madre o tutor legal que proporcione dos documentos de respaldo (a nombre del padre,
madre o tutor legal) como se indica anteriormente.

NOTA:
Una licencia de conducir o una identificaciéon emitida por el estado NO sirve como prueba valida de
residencia.



FORMULARIO DE INSCRIPCION ESTUDIANTIL e Escuelas Publicas de la Ciudad de Alexandria ¥ t .r 4

Pagina1lde 2 Alexandria City Public Schovls
Apellido del estudiante: Nombre: Segundo nombre:
Direccion principal del estudiante y del padre, madre o tutor legal: Calle Dpto. N° Ciudad
Estado Cddigo postal
Fecha de nacimiento: Mes: Dia: Afio: Pais de nacimiento: Grado:
Género: OMasculino OOFemenino Identidad de Género: OOMasculino OFemenino [OOtro

Nombre preferido:
(Para estudiantes cuyo nombre legal no refleja su Identidad de Género. No por apodos.)

¢Es este estudiante hispano o latino? (elegir solo uno)
[ No, no hispano o latino [ Si, hispano o latino (persona cubana, mexicana, puertorriquefia, suramericana,
centroamericana o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de su raza)
éCual es la raza del estudiante? (elija uno o mas)
O Indigena estadounidense o de Alaska [ Negro o afroamericano [ Blanco (una persona teniendo su origen en cualquiera de los pueblos
originales de Europa, el Medio Oriente o el Norte de Africa)

[ Asiatico [ Indigena hawaiano o islefio del Pacifico
Ultima escuela a la que asistié: O Pablica O Privada  Direccién:
Ciudad Estado Cddigo postal

Si no es una escuela de la Ciudad de Alexandria, éha asistido ALGUNA VEZ el estudiante a las Escuelas Publicas de la Ciudad de Alexandria?
O si O No

En caso afirmativo, proporcione lo siguiente: Escuela: Aio: Grado:

INFORMACION DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

Padre, madre o tutor legal:
Este es el padre/tutor legal con quien el estudiante vive la mayor parte de la semana y el contacto principal con respecto al estudiante.

¢Usted vive o reside en la Ciudad de Alexandria? [ Si 0 No Si la respuesta es No, ¢se ha aprobado una excepcidn a la politica? OO Si 0 No

Apellido: Nombre: O Masculino O Femenino
Empleador:
Direccion del trabajo:
O padre [ Padrastro O Tutor legal
O Madre O Madrastra O Padre de crianza temporal Teléfono del trabajo:
Otro (favor indicar la relacién): Ext.
Teléfono de casa: ( ) - ¢Es el teléfono en casa un celular? O Si OO No
Teléfono celular: ( ) -
Direccion de correo electronico:
éldioma de comunicacion preferido de los padres o tutor legal?
O Inglés O Espafiol O Amarico O Arabe O Dari [ Otro (por favor, especifique)
Padre, madre o tutor legal N° 2:
Apellido: Nombre: O Masculino O Femenino
O padre [ Padrastro O Tutor legal
0 Madre [0 Madrastra [0 Padre de crianza temporal Empleador:

Otro (favor indicar la relacidn): Direccion del trabajo:

Direccién: [ La direccidn es la misma que la del ESTUDIANTE y del padre, madre o tutor legal

principal mencionada antes. Teléfono del trabajo:
Ext.:
Calle Dpto. N°
Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono de casa: ( ) - ¢Es el teléfono de su casa un celular? O Si
O No
Teléfono celular: ( ) -

Direccion de correo electrénico:

Revisado 7/2/2023



FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ESTUDIANTE e Pagina 2 de 2 Escuelas Publicas de la Ciudad de Alexandria

ANTECEDENTES DEL ESTUDIANTE

éTiene su estudiante un IEP actual para servicios de Educacién Especial o un Plan 504? [ Si O No
En caso afirmativo, ése ha proporcionado documentacién a la escuela? O Si O No
¢Ha sido expulsado su hijo de asistir a la escuela en una escuela publica o privada en Virginia o en otro estado, por una ofensa en violacion de las
politicas de la junta escolar relacionadas con armas, alcohol o drogas, o por infligir deliberadamente lesiones a otra persona? [ Si O No
HERMANOS DEL ESTUDIANTE
Nombre Fecha de Sexo Escuela
1.
2.
3.
4.
5.

CONTACTOS DE EMERGENCIA EXPERIENCIA DE PREKINDERGARTEN

Sélo para estudiantes que se inscriben en el kinder

Por favor indique al menos dos nombres de personas a las cuales podamos llamar para tomar
decisiones de emergencia y puedan recoger a su hijo en la escuela si los padres o el tutor legal
no pueden ser encontrados en el caso de una emergencia: Durante el afio anterior al kinder, mi hijo asisti6 a
) (elija uno):

Contacto de emergencia N.2 1 (que no sea el padre, madre o tutor legal):

Iniciativa Preescolar de Virginia (VPI), para nifios de

Nombre:
4 afios de edad, en:
Direccién: Calle Dpto. N° Ciudad Estado O Escuelas Publicas de la Ciudad de Alexandria
Codigo postal Teléfono de casa: Celular: (ACPS)
[ Centro Campafia
Teléfono del trabajo: Relacién con el estudiante: [ Centro de Red de Nifios y Familias (CFNC)
[ Escuela de juego creativo (Creative Play School)
Contacto de emergencia N.2 2 (que no sea el padre, madre o tutor legal): O Academia Preescolar Hopkins House-Helen Day
Nombre:
Otro programa de prekinder:
Direccion: Calle Dpto. N° Ciudad Estado

[0 Educacién Especial de la Primera Infancia
Céd|g0 pOSta| Teléfono de casa: Celular: O Preescolares que aprenden juntos (PLT)

[0 Head Start

Teléfono del trabajo: Relacion con el estudiante:
[0 Preescolar/guarderia privada de todo el dia
[ Preescolar privado de medio dia
[ Proveedor de guarderia diurna en el hogar
Contacto de emergencia N.2 3 (que no sea el padre, madre o tutor legal): familiar con licencia
Nombre: O Programa de Desarrollo Infantil del
Departamento de Defensa
Direccion: Calle Dpto. N° Ciudad Estado
Otro:
Cddigo postal Teléfono de casa: Celular: 0 Padre o familiar
Teléfono del trabajo: Relacidn con el estudiante: [ Proveedor de cuidado infantil en mi hogar

(nifiera, guardaria, etc.)
[ Otro:

Al firmar este formulario, estoy verificando que la informacion aqui contenida es correcta.

Firma del padre, madre o tutor legal: Fecha:

SOLO PARA USO OFICIAL

Att/Permit | Address/Transfer
Student ID School ID | Sch/Res Code Permit Verified

Grade | Entry Code | Entry Date Office Verification/Signature

Revisado 7/2/2023
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Office of English Learner Services
1340 Braddock Place
{ Alexandria, VA 22314
Telephone: 703-619-8022
E-mail: ELOffice@acps.k12.va.us
Alexandria City Public Schools

Home Language Survey

Parent/Guardian: Federal regulations require school systems to survey all enrolling students regarding the students’ home language and any other languages the
students may speak. Based on the information provided below, the student may be assessed for English proficiency as required by federal regulations. Based on the
results of the assessment, the student may be eligible for supplemental instruction through the English Learner (EL) program. Parents/guardians will be informed about
the assessment results and if the student is eligible for supplemental services, the parents will have the opportunity to accept or refuse the supplemental EL services.

Padre, madre o tutor legal: Las leyes federales requieren que los sistemas escolares encuesten al inscribirse a todos los alumnos sobre el idioma que se habla en el
hogar y sobre cualquier otro idioma que puedan hablar los alumnos. Con base en la informacién proporcionada a continuacién, el alumno pudiera ser evaluado para
determinar su competencia en el idioma inglés tal como lo exigen las normas federales. Con base en los resultados de la evaluacién, el alumno pudiera ser elegible
para recibir instruccién suplementaria mediante el programa de Aprendizaje del Idioma Inglés (EL). Se informara a los padres o tutores legales sobre los resultados de la
evaluacion y si el alumno es elegible para recibir servicios suplementarios, los padres tendran la oportunidad de aceptar o rechazar los servicios suplementarios de EL.
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Student Name: Date of Birth:
Nombre del alumno Fecha de nacimiento
eham- (9 eTmL: P7E

AL o Dl g5

3 8L al NEFap
Parent/Guardian Name: Telephone:

Nombre del padre, madre o tutor legal Teléfono

POAL/AAGT, OF° ) nah

= [ a¥) s o gl B8

o e [0 5 ) asiis

1. What is the primary language used in the home, regardless of the language spoken by the student?
¢, Cual es el idioma principalmente utilizado en el hogar, independientemente del idioma que el alumno hable?
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2. What is the language most often spoken by the student?
¢, Cual es el idioma que el alumno habla con mas frecuencia?
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3. What is the language that the student first acquired?
¢, Cudl es el idioma que el alumno aprendi6 primero?
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In which language do you prefer to receive communication from the school? 0 English O Espafiol O a91cF Oawosd O K
¢ En qué idioma prefiere recibir comunicacion de la escuela?
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O Other:

Otro

aA

s A

R
Parent/Guardian Signature: Date:
Firma del padre, madre o tutor legal Fecha
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ACPS Staff Members: This form must be completed for all students registering in Alexandria City Public Schools. It should be the first document
provided to the parent/guardian during the registration process. Please ensure that all questions are answered completely.

If a language other than, or in addition to, English is listed in response to question 1, 2, or 3, the student should be referred to the Office of English
Learner Services (EL Office) for registration and assessment. Families and staff can contact the EL Office at 703-619-8022 with any questions. Rrev. s/s/18




Verificacion de residencia
y Formulario de Inscripcion

Alexandria City Public Schooals

Parte I: Informacion del alumno y la familia

Por favor completa A, B o C.

A. Soy el padre que esta inscribiendo a en
la escuela. (nombre completo del alumno)
B. Soy el tutor legal o guardian, o cuidador principal inscribiendo a
en la escuela (debe proveer documentacidn oficial).

(nombre completo del alumno)

C. Soy un estudiante adulto (18 aifos de edad o mayor) inscribiéndome yo mismo,
en la escuela. (hombre completo del alumno)

Yo, padre, madre o tutor legal/cuidador o estudiante adulto, afirmo que vivo o residimos en el siguiente
domicilio*: Direccion completa:

Nombre de la calle y apartamento, ciudad, estado, cédigo postal y teléfono

Parte Il: Declaracion jurada del padre, madre o tutor legal, cuidador o estudiante adulto

Entiendo que la inscripcidn del estudiante en las Escuelas Publicas de la Ciudad de Alexandria se basa en mi
afirmacion de que soy (Parte 1) el padre/tutor legal del alumno y residente de la Ciudad de Alexandria, (Parte I1)
esta declaracion jurada de residencia en la Ciudad de Alexandria y (Parte Ill) mi presentacion de la
documentacion de verificacion de residencia (ver pagina 3 - categoria A, B o C). Afirmo que resido con el
estudiante en la direccién indicada en este documento. Si esta declaracién jurada es falsa, entiendo que puedo
ser responsable del pago de la matricula retroactiva del estudiante y que el estudiante sera retirado de las
Escuelas Publicas de la Ciudad de Alexandria. Por favor, tenga en cuenta que de acuerdo con el Cédigo de
Virginia (22.1-264.1,, es un delito menor de Clase 4 tergiversar a sabiendas la residencia con el propdsito de
inscribirse en una escuela fuera de la zona de asistencia en la que el estudiante reside. Por la presente renuncio
a mis derechos de confidencialidad de la informacion relativa a mi residencia y entiendo que las Escuelas
Publicas de la Ciudad de Alexandria utilizaran cualquier medio legal que tenga a su disposicion para verificar mi
residencia. También acepto notificar a la escuela de cualquier cambio de residencia para mi y/o el estudiante
dentro de los tres (3) dias habiles posteriores a dicho cambio.

Nombre en letra de imprenta del padre o tutor legal/cuidador o estudiante adulto Nimero de teléfono

Firma del padre/tutor legal/cuidador o estudiante adulto Fecha

*Una residencia o domicilio de buena fe se define como el lugar donde una persona reposa la cabeza cada
noche. Poseer o alquilar una propiedad no es suficiente para reclamar la residencia en la Ciudad de Alexandria.
El estudiante y el tutor legal deben dormir en la Ciudad de Alexandria todas las noches.




*%% SOLO PARA USO OFICIAL DEL PERSONAL DE ACPS - NO COMPLETE DEBAJO DE ESTA LINEA ***

Julio de 2018

Parte lll: Verificacion de residencia

El adulto que inscribe debe proporcionar una identificacién con foto, certificado de nacimiento del estudiante y
los siguientes tres (3) documentos: Todos los documentos deben ser la copia original (actualizada, dentro de los
ultimos 60 dias) y anotar claramente el nombre del padre/tutor legal o del estudiante adulto y la direccion de la
Ciudad de Alexandria. Consulte el reverso para obtener una explicacion mas detallada de los documentos.
Categoria A - un (1) documento:
Categoria B - dos (2) documentos de respaldo:

3 Contrato de Arrendamiento

O Factura de servicios (agua, gas, electricidad, cable o factura de teléfono fijo)

3 Titulo (con copia del impuesto a la propiedad)

O Factura o recibo actual de impuestos a la propiedad de Alexandria

O Carta enviada por correo de una agencia gubernamental (TANIF, HUD, ARHA, IRS, etc.)

3 Contrato de hipoteca

3 Recibo de pago de salario actual (indicando la direccion de Alexandria y la retencion de impuestos de

Virginia)

3 2 extractos bancarios consecutivos (enviados por correo)

Categoria C:

O Declaracién de impuestos sobre la renta federal o estatal mas reciente, que indique la direccién de la

Ciudad de Alexandria

O Carencia de vivienda

3 DSS/Servicios de Adopcion Temporal
O Pdliza de seguro actual del propietario o inquilino que indique la direccién de la Ciudad de Alexandria

O La familia es nueva (menos de 30 dias) en la Ciudad de Alexandria. Debido para el

Residentes de viviendas compartidas: Si el padre, madre o tutor legal vive en una vivienda compartida, se
requerird un formulario A/B de verificacién de residencia notariado, con una copia de la hipoteca del
propietario, el titulo o una copia del contrato de arrendamiento con el que viven el estudiante y el padre.
Ademas, se le pedira que proporcione dos documentos de respaldo (a nombre del padre, madre o tutor legal)
como se indicd anteriormente. Se puede realizar una visita domiciliaria, en casos de residencia cuestionable.
VENCIMIENTO DEL FORMULARIO A/B: (Registrar - enter date into PowerSchool).

Certifico que revisé personalmente todos los documentos presentados y afirmo que la informacién
representada arriba es verdadera y objetiva a mi leal saber y entender. También afirmo que se adjuntaran
copias de toda la documentacion requerida a este documento y se colocaran en el archivo del alumno.

__School Official Name (Print) School Official (Signature) Date




Lista de documentacion de verificacion de residencia aceptable

Todos los documentos deben notar el nombre completo del padre o tutor legal o estudiante adulto registrado y la
direccion de la Ciudad de Alexandria

Categoria A: (Un documento de esta lista para verificar la residencia)

O Contrato de arrendamiento o alquiler: El contrato de arrendamiento original debe estar vigente (no

vencido) e indicar las fechas, los nombres y la direccion de la propiedad del padre, madre o tutor legal
que inscribe al alumno. Si el contrato de arrendamiento es un acuerdo generado de forma privada con
el arrendador, el contrato de arrendamiento debe ser notariado.

3 Titulo: El titulo de propiedad debe ser acompafiado por una copia del impuesto sobre la propiedad del
propietario. Esto se puede obtener (sin cargo) en
http://realestate.alexandriava.gov/index.php?action=address_El titulo debe estar a nombre del padre o
tutor legal.

O Hipoteca: El residente puede presentar una factura hipotecaria preparada por el prestamista (que

incluya la fecha, la direccion de Alexandria y el nombre del prestamista) dentro de los 60 dias
posteriores al registro o el contrato hipotecario inicial con la copia actual del impuesto sobre la
propiedad del propietario. Esto se puede obtener de forma gratuita en
http://realestate.alexandriava.gov/index.php?action=address
3 Vivo en una vivienda compartida y el contrato de arrendamiento o titulo o hipoteca no esta a mi nombre.
Complete un formulario de vivienda compartida (A/B) y adjunte el contrato de arrendamiento/titulo o
hipoteca de la persona con la que vive.

Y

Categoria B: (Dos documentos de esta lista para verificar la residencia)

O Factura de servicios (agua, gas, electricidad, internet, cable o factura de teléfono fijo). La factura debe
estar fechada dentro de los ultimos 60 dias. Si todos los servicios publicos estan cubiertos en su
contrato de arrendamiento y no tiene ninguna otra factura, proporcione una carta del administrador
de su propiedad con el membrete de la empresa que indique que el agua, el gas, el alcantarillado y la
electricidad estan incluidos en el alquiler mensual.

3 Impuesto actual sobre la propiedad personal de la Ciudad de Alexandria (vehiculo, RV, bote). Por
favor tenga en cuenta lo siguiente: El Departamento de Vehiculos Motorizados de Virginia exige que
todos los bienes personales se registren en la direccion actual dentro de los 60 dias posteriores a la
reubicacion.

O Carta enviada por correo de una agencia gubernamental (TANIF, HUD, ARHA, IRS, etc.). La carta debe
estar dirigida al padre/tutor legal o estudiante adulto.

(7 Recibo de pago actual de sueldo (indicando la direccion en la Ciudad de Alexandria

y la retencién de impuestos de Virginia). 0 Ultima declaracién de impuestos sobre
la renta federal o estatal que indique la direccion de la Ciudad de Alexandria.
(3 2 extractos bancarios consecutivos enviados por correo a la direccion de la Ciudad de Alexandria.




3 Pdliza de seguro actual de propietario o inquilino que indique la direccién de la Ciudad de Alexandria.

o

Categoria C: Por favor, consulte con el registrador de la escuela si aplica alguno de los
siguientes.

O Falta de vivienda, en transicion o sin hogar.

3 Cuidado de crianza/DSS: Proporcione verificacion de que el estudiante esta bajo la custodia del

Departamento de Servicios Sociales, en forma de una orden judicial o documentacion oficial del
Departamento de Servicios Sociales.

Julio de 2018



ENCUESTA PARA PADRES-HLJOS
’ ‘ﬁ Fecha de la encuesta 31/10/2024
Alexandria City Public Schools Cada seccion DEBE ser completada en su totalidad dénde aplique

ACPS puede recibir donaciones de fondos federales por la inscripcién de alumnos que tienen conexidn con el gobierno federal. Si ninguin padre o tutor legal en su
hogar vive o trabaja en una propiedad federal, complete la seccion 1y firme e indique la fecha en la parte inferior del formulario.

Seccién 1: INFORMACION DEL/DE LA ESTUDIANTE

Nombre del/de la estudiante: Apellido Nombre Inicial identificacién del/de la estudiante
Direccion: Numero y calle Ciudad Estado Cddigo postal
Nombre de la escuela Grado Fecha de nacimiento Teléfono de la casa

Si la direccién provista arriba es propiedad del gobierno federal, por favor anote el nombre de la propiedad

Seccion 2: INFORMACION LABORAL: SOLO PARA CIVILES que trabajan en propiedades del gobierno federal

Padre, madre o tutor/a: Apellido Nombre Inicial Nombre del empleador

Lugar de trabajo (direccion fisica) Numero del edificio y calle Ciudad Estado Cddigo postal

Nombre de la propiedad federal (vea al dorso para una lista de las propiedades federales elegibles)

Direccion de la propiedad federal Numero y calle Ciudad Estado Cddigo postal

Seccién 3—- INFORMACION LABORAL DEL PADRE, MADRE O TUTOR/A: PADRE, MADRE O TUTOR/A EN LAS FUERZAS UNIFORMADAS

Anote la informacidn del padre, madre o tutor/a que estd en el servicio activo en las fuerzas uniformadas de los Estados Unidos en esta seccién a la fecha de la
encuesta. (Si ambos padres en el hogar estan en la milicia a la fecha de la encuesta, por favor, llene un segundo formulario).

O El/la estudiante no tiene conexiones con la milicia — (No complete mas informacidn de la Seccién 3)

Rama del servicio activo:

Air Force (Fuerza Aérea) ([ Army (Ejercito) ([ Coast Guard (Guardia Costera) [ Marine Corps (Cuerpo de Marines) [ Navy (Marina)
Cuerpo Comisionado de la Administracidn Nacional Oceanica y Atmosférica— NOAA
Cuerpo Comisionado de la Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos — USPHS

Guardia Nacional o Reserva movilizada por la Orden Ejecutiva 13223 de 14/09/2001 y el Titulo
de del Cédigo Federal de los Estados Unidos (Title 10 USC) (Incluya una copia de las 6rdenes de Padre, madre o tutor/a (Apellido, nombre, inicial)
movilizacidn)

aaaaQ

Guardia Nacional; Reserva

aa

Rango militar/Grado

Reserva; el/la estudiante es dependiente de un miembro de las fuerzas de reserva (Army, Navy,
Air Force, Marine Corp o Coast Guard).

Seccién 4 — INFORMACION LABORAL DEL PADRE, MADRE O TUTOR/A: MILICIA EXTRANJERA

Anote la informacidn en esta seccion si el padre, madre o tutor/a estuvo en servicio activo en la fecha de la encuesta. Si no, omita esta seccidn.

Nombre del padre/madre/tutor(a) (apellido, nombre e inicial) Nombre del gobierno extranjero

Rango/Grado Rama de servicio

Esta informacidn se usa para apoyar nuestra solicitud para fondos del gobierno federal bajo el programa Impact Aid (Titulo VIl de la Ley de la Educacion
Primaria y Secundaria). Esta informacidn puede ser provista al Departamento de Educacion de los Estados Unidos si nuestra solicitud para fondos federales es
auditada. Este formulario debe ser firmado y fechado para que ACPS participe de manera equitativa de los fondos federales.

Al firmar este formulario, certifico que toda la informacién incluida escrita a maquina o a mano es correcta y esta completa a la fecha de la encuesta.

Firma del padre, madre o tutor/a Fecha [dia/mes/afio]

Revisado el 7/2/2023



Propiedades federales elegibles

Albert V Bryan Federal Courthouse, 401 Courthouse Sq., Alexandria, VA 22314
Mt. Weather EOC, 19844 or 19850 Blue Ridge Mountain Rd, Bluemont, VA 20135
Arlington National Cemetery, Arlington, VA 22211

MVB Bostetter, Courthouse, 200 S Washington St, Alexandria, VA 22314

CIA Langley Campus, 1000 Colonial Farm Rd, McLean, VA22101

Naval Surface Warfare Center, 17320 Dahlgren Rd, Dahlgren, VA 22448

CIA NRO, 14675 Lee Rd, Chantilly, VA 20151

NOAA NWS, 43858 or 43872 Weather Service Rd, Sterling, VA 20166

Dulles International Airport, 1 Saarinen Ci, Sterling, VA 20166

Pentagon [include bldg location in street address], Arlington, VA 22202

FAA Air Route Traffic Control Center, 825 E Market St, Leesburg, VA20176
Ronald Reagan National Airport, 1 Aviation Ci, Arlington, VA 22202

FAA Potomac TRACON, 3699 Macintosh Dr, Warrenton, VA 20187

Ronald Reagan National Airport, 2401 Smith Bv, Arlington, VA 22202

FBI Academy & Laboratory, 2501 Investigation PW, Quantico, VA22135

Steven F Udvar Hazy Ctr, 14390 Air and Space Museum Pw, Chantilly, VA 20151
Fort Belvoir 9910 Tracy Loop, Fort Belvoir, VA 22060

Turner-Fairbank HRC, 6300 Georgetown Pike, McLean, VA 22101

Fort Belvoir North (NGA), 7500 Geoint Dr, Springfield, VA 22150

US Army National Guard, 111 S George Mason Dr, Arlington, VA 22204
Franconia GSA LOC 6808, 6810, 6999, or 7000 Loisdale Rd, Springfield, VA 22150
US Army Reserve Center, 6901, or 6978 Telegraph Rd, Alexandria, VA 22310
George P Schulz NFATC, 4000 Arlington By, Arlington, VA 22204

US Attorney’s Office (USDOJ), 2100 Jamieson Ave, Alexandria, VA 22314
George Washington Memorial Parkway, 700 GW Pw, VA 22101

US Coast Guard Radio Station, 7323 Telegraph Rd, Alexandria, VA 22315
Henderson Hall, 1555 Southgate Rd, Arlington, VA 22214

US Geological Survey, 12201 Sunrise Valley Dr, Reston, VA 20192

Humphreys Engineer Center, 7701 Telegraph Rd, Alexandria, VA 22315
Warrenton Training Center — Site A, 8094 Shipmadilly Ln, Warrenton, VA 20186
Hybla Valley Office Bldg, 6801 Telegraph Rd, Alexandria, VA 22306

Warrenton Training Center — Site B, 7471 Bear Wallow Rd, Warrenton, VA 20186
Joint Base Myer-Henderson Hall, Fort Myer, VA 22211

Warrenton Training Center — Site C, 7248 Sumerduck Rd, Remington, VA 22734
Marine Corps Base Quantico, 3250 Catlin Ave, Quantico, VA 22134

Warrenton Training Center — Site D, 22129 Confederate Rd, Elkwood, VA 22718
Mark Center Federal Office Bldg, 1897 N Beauregard St, Alexandria, VA 22350
Wolf Trap Farm Park, 1551 Trap Rd, Vienna, VA 22182



, 1‘ T @ 2024-25
SIGNATURE FORM

Alexandria City Public Schools

ESCUELAS PUBLICAS DE LA CIUDAD DE ALEXANDRIA

Apellido del estudiante: Primer Nombre:

PAGINA 1 DE 2

Fecha de Nacimiento: Grado: Ano Escolar:

AFECCIONES DE SALUD DEL ESTUDIANTE
Marque todos los casilleros que correspondan al estudiante.

ALERGIAS [ ]si [ ] No

Tipo de alergia:

O Alimentos Indique los alimentos:

0 Medicamentos Indique los medicamentos:

O Picaduras de abejas o insectos
0 Otro:

Fecha de la ultima reaccién grave:

Fecha de la ultima visita al hospital o a la sala de emergencia por alergias:

Medicamentos y tratamientos actualmente recetados para alergias:
O Antihistamina oral (Benadryl, etc.)

O Epinefrina 0 Tiene Epi-Pen

0 Otro:

RESTRICCIONES DE ALIMENTOS |:| Si |:| No

O Debido a malestar gastrointestinal (digestivo)  Indique los alimentos:

3 Por preferencias religiosas o de otra indole Indique los alimentos:

ASMA [ ]si [ ]nNo

Medicamentos y tratamientos actualmente recetados para el asma:
O Medicamento de control diario (prevencién)

0 Medicamento seglin necesidad (rescate)

Fecha de la ultima visita al hospital o a la sala de emergencia debido al asma:

DIABETES [ ]si [ ] No

Fecha de la ultima visita al hospital o a la sala de emergencia debido a la diabetes:

éRequiere la diabetes del estudiante que se administren medicamentos y/o analisis de sangre EN LA ESCUELA?
3 No

3 si Indique los medicamentos:

TRASTORNO POR CONVULSIONES |:| Si |:| No

éRequiere el trastorno por convulsiones del estudiante que se administren medicamentos EN LA ESCUELA?
3 No

a si Indique los medicamentos:

Fecha de la ultima convulsidn:

Fecha de la ultima visita al hospital o a la sala de emergencia debido a la convulsién:

Revised 3/5/2019 Communications Office dnbm



yCIP1S4 2024-25 SIGNATURE FORM

Alexandria City Public Schools

ESCUELAS PUBLICAS DE LA CIUDAD DE ALEXANDRIA PAGINA 2 DE 2

OTRAS AFECCIONESDESALUD  [_]Si [ No

O Trastorno por Déficit de O Cardiopatia congénita O Apnea obstructiva del suefio O Cancer
Atencién con Hiperactividad O Hemofilia O Trastornos nutricionales O Infeccidn crénica (Hepatitis C, VIH)
O Autismo O Enfermedad de células O Discapacidad fisica O Trastornos congénitos/
O Pardélisis cerebral falciformes O Eczema cromosémicos
O Retraso en el desarrollo O Fibrosis quistica O Depresion

0 Otras afecciones de la salud fisica o mental:

éRequiere la afeccion del estudiante que SE UTILICE lo siguiente EN LA ESCUELA?

Medicamentos: O No O Si Indique los medicamentos:

Procedimientos especiales: 0 No O Si Indique los procedimientos:

Equipo especial: O No @O Si Indique el equipo:

AFECCIONESDELAVISTA [ |si [ ] No

O Anteojos

O Lentes de contacto
3 Irreversibles

3 Otro:

AFECCIONES AUDITIVAS [ |si [ ] No

O Audifonos
O Irreversibles
0 Otro:

COBERTURA DE SALUD Y ATENCION MEDICA DEL ESTUDIANTE
¢éTiene el estudiante seguro de salud? ONo OSi Nombre de la compaiiia del seguro de salud:
Nombre del médico de atencidn primaria del estudiante: Teléfono:
¢éTiene el estudiante seguro dental? ONo OSi Nombre de la compaiiia del seguro dental:
Nombre del odontdlogo del estudiante: Teléfono:

AUTORIZACION DEL PADRE/TUTOR

Ante una emergencia, el personal de la escuela llamara al 911. Se realizaran todos los intentos para comunicarnos con un padre,
tutor legal o contacto de emergencia. Los alumnos serdn transportados a la sala de emergencias mas cercana, a menos que el padre
esté en las instalaciones escolares para asumir la responsabilidad del nifio.

El padre o tutor legal es responsable de proveer a la escuela cualquier medicamento, alimento especial, suministros o equipo que

el alumno requiera durante el dia lectivo. Verifique con el enfermero o la secretaria de admisiones de la escuela para obtener los
formularios de procedimientos y medicamentos correctos. Si se indica un plan de atenciéon médica individual en la escuela, el padre/
tutor es responsable de brindarle al enfermero de la escuela la informacidn médica necesaria, los formularios de autorizacion
correspondientes y el consentimiento escrito para intercambiar informacion con el médico del nifio.

Yo, (si__) (no___) autorizo al proveedor de atencion médica de mi hijo y al proveedor
de atencion médica designado en la escuela para que analicen asuntos relacionados con la salud de mi hijo y/o intercambien informacién
vertida en este formulario. Esta autorizacion estard vigente hasta o a menos que usted la retire. Usted puede retirar su autorizacion en
cualquier momento si se comunica con la escuela de su hijo. Cuando se publica informacion del registro de su hijo, la documentacion de la
publicacion se conserva en el registro de salud y escolar de su hijo.

Firma del padre/tutor: Fecha:

Revised 3/5/2019 Communications Office dnbm
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SIGNATURE FORM

Alexandria City Public Schools

MANCOMUNIDAD DE VIRGINIA FORMULARIO DE SALUD PARA EL INGRESO ESCOLAR
Formulario de informacion médica/Informe de examen fisico integral/Certificacion de vacunacion

Parte | - FORMULARIO DE INFORMACION MEDICA

La ley estatal (Cédigo de Virginia Ref. § 22.1-270) requiere que su hijo esté vacunado y reciba un examen fisico integral antes de ingresar al kinder o
escuela primaria publica. El padre/madre o tutor completa esta pagina (Parte 1) del formulario. El proveedor médico completa la Parte 1l y la Parte
111 del formulario. Este formulario debe completarse no mas de un afio antes del ingreso de su hijo a la escuela.

Nombre de la escuela: Grado actual:

Nombre del estudiante:

Apellido Nombre Segundo nombre
Fecha nacimiento del estudiante: _ / /_ Sexo:  Estado o pais de nacimiento: Idioma principal que habla:
Direccion del estudiante Ciudad Estado Codigo Postal
Nombre del padre/madre o tutor legal 1: Teléfono: - - Trabajo/celular: - -
Nombre del padre/madre o tutor legal 2: Teléfono: - - Trabajo/celular: - -
Contacto de emergencia: Teléfono: - - Trabajo/celular: - -

Preferencia de hospital:

Seguro médico del nifio: Ninguno [ FAMIS Plus (Medicaid) [1 FAMIS [ Privado/comercial/patrocinado por el empleador [

Cuadro 1. Afecciones preexistentes

Afeccion Si Comentarios Afeccion Si Comentarios
Diabetes: Tipo 1
Alergias (alimentos, insectos,
medicamentos,latex). Indique alergias Diabetes: Tipo 2
potencialmente mortales:

Bomba de insulina

Alergias (estacionales) Traumatismo craneal, conmocion cerebral

Asma o afecciones respiratorias Afecciones auditivas o sordera

Trastorno por déficit de atencidon/hiperactividad Afecciones cardiacas

Afecciones conductuales/psiquicas/sociales Intoxicacion con plomo

Afecciones del desarrollo Afecciones musculares

Afecciones de la vejiga Convulsiones

Afecciones de sangrado Anemia de células falciformes (no trazas)

Afecciones intestinales Afecciones del habla

Pardlisis cerebral Lesion de la médula espinal

Fibrosis quistica Cirugia

Afecciones de la salud dental Afecciones de la vista

Describa cualquier otra informacién importante relacionada con la salud de su hijo (CJ Sonda de alimentacion, [ Traqueostomia, [1 Aporte
suplementario de oxigeno, [ Audifonos, [ Aparato dental, Silla de ruedas, Hospitalizaciones, etc.):

Cuadro 2. Medicamentos
Enumere todos los medicamentos recetados, de emergencia, de venta libre y hierbas medicinales que su hijo toma con regularidad (hogar/escuela):

Nombre del medicamento Dosis Hora de administracion ( hogar/escuela) Notas

Al —

Medicamentos adicionales (nombre, dosis, hora de administracion, notas)

Marque aqui si desea discutir informacion confidencial con la enfermera de la escuela u otra autoridad escolar. [ Si O No  Proporcione la siguiente informacion:

Nombre Teléfono Fecha de la ultima cita

Pediatra/proveedor de atencion primaria

Especialista

Dentista

Trabajador del caso (si corresponde)

Yo (autorizo) (no autorizo) al proveedor de atencion de salud de mi hijo y al proveedor de atencion de salud designado en el entorno
escolar para discutir las preocupaciones de salud de mi hijo o intercambiar informacién relacionada con este formulario. Esta autorizacion estara vigente hasta que usted la
retire. Puede retirar su autorizacion en cualquier momento comunicandose con la escuela de su hijo. Cuando se divulga informacion del expediente de su hijo, la documentacion
de la divulgacion se mantiene en el expediente académico o de salud de su hijo.

Firma del padre/madre o tutor legal: Fecha; / /

Firma del intérprete: Fecha: / /

MCH213G revisado 10/2020 - Spanish




¥ 1‘ T A 2024-25 SIGNATURE FORM

Alexandria City Public Schools

COMMONWEALTH OF VIRGINIA

SCHOOL ENTRANCE HEALTH FORM Check if the student’s
Immunization
Part 11 - Certification of Immunization Records are attached
using a separate form
Section I signed by HCP

See Section II for conditional enrollment and exemptions.
A copy of the immunization record signed or stamped by a physician or designee, registered nurse, or health department official indicating the dates of
administration including month, day, and year of the required vaccines shall be acceptable in lieu of recording these dates on this form as long as the
record is attached to this form. Form must be signed and dated by the Medical Provider or Health Department Official in the appropriate box. Please
contact your local health department for assistance with foreign vaccine records.

Student Name: Date of Birth : / / Sex:
Race (Optional): Ethnicity: Hispanic Non-Hispanic

IMMUNIZATION RECORD COMPLETE DATES (month, day, year) OF VACCINE DOSES GIVEN
Diphtheria, Tetanus, Pertussis Vaccine (DTP, 1 2 3 4 5
DTaP)
Diphtheria, Tetanus (DT) or Tdap or Td 1 2 3 4 5
Vaccine (given after 7 years of age)
Tdap Vaccine booster 1
Poliomyelitis Vaccine (IPV, OPV) 1 2 3 4 5
Haemophilus influenzae Type b 1 2 3 4

Vaccine (Hib conjugate)

only for children <60 months of age
Rotavirus Vaccine (RV) 1 2 3
only for children <8 months of age

Pneumococcal Vaccine (PCV conjugate) 1 2 3 4
only for children <60 months of age
Varicella Vaccine 1 2 Date of Varicella Disease OR Serological Confirmation of Varicella
[mmunity:

Measles, Mumps, Rubella Vaccine (MMR 1 2
vaccine)
Measles Vaccine (Rubeola) 1 2 Serological Confirmation of Measles Immunity:
Rubella Vaccine 1 2 Serological Confirmation of Rubella Immunity:
Mumps Vaccine 1 2 Serological Confirmation of Mumps Immunity:
Hepatitis B Vaccine (HBV) 1 2 3 4

O  Merck adult formulation used
Hepatitis A Vaccine 1 2
Meningococcal ACWY Vaccine 1 2
Meningococcal B Vaccine 1 2 3
Human Papillomavirus Vaccine (HPV) 1 2 3
Influenza (Yearly) 1 2 3 4 5
Other 1 2 3 4 5
Other 1 2 3 4 5

Certification of Immunization
I certify that this child is ADEQUATELY OR AGE APPROPRIATELY IMMUNIZED in accordance with the MINIMUM requirements for attending school,
child care or preschool prescribed by the State Board of Health’s Regulations for the Immunization of School Children (Reference Section III).

Signature of Medical Provider or Health Department Official: Date (Mo., Day, Yr.): __|__/

MCH213G reviewed 10/2020 2



2024-25 SIGNATURE FORM

Alexandria City Public Schools

Section I1
Conditional Enrollment and Exemptions

Complete the medical exemption or conditional enrollment section as appropriate to include signature and date.
This section must be attached to Part I Health Information (to be filled out and signed by parent).

Student’s Name: Date of Birth: | | |
Parent or Legal Guardian Name:
Parent or Legal Guardian Name:
Phone Number:

MEDICAL EXEMPTION: As specified in the Code of Virginia § 22.1-271.2, C (ii), I certify that administration of
the vaccine(s) designated below would be detrimental to this student’s health. The vaccine(s) is (are) specifically
contraindicated because (please specify):

DTP/DTaP/Tdap :[ 1; DT/Td: 1; OPV/IPV: ]; Hib:[ 1; PCV:[ 1; RV [ ]; Measles :[ 1;

Mumps:[ __]; Rubella :[ 1; VAR:[ ]; Men ACWY:[  ];MenB:[  ];Hep A:[ 1; HBV:[ ]

This contraindication is permanent: [ ], or temporary [ ] and expected to preclude immunizations until: Date (Mo., Day,

el ||

Signature of Medical Provider or Health Department Official: Date (Mo., Day, Yr.): | |

RELIGIOUS EXEMPTION: The Code of Virginia allows a child an exemption from receiving immunizations required for school attendance if the student or the student’s
parent/guardian submits an affidavit to the school’s admitting official stating that the administration of immunizing agents conflicts with the student’s religious tenets or
practices. Any student entering school must submit this affidavit on a CERTIFICATE OF RELIGIOUS EXEMPTION (Form CRE-1), which may be obtained at any local
health department, school division superintendent’s office or local department of social services. Ref. Code of Virginia § 22.1-271.2, C (i).

CONDITIONAL ENROLLMENT: As specified in the Code of Virginia § 22.1-271.2, B, I certify that this child has received at least one dose of each of the vaccines
required by the State Board of Health for attending school and that this child has a plan for the completion of his/her requirements within the next 90 calendar days. Next

immunization due on

Signature of Medical Provider or Health Department Official: Date (Mo., Day, Yr.):| |

Section 11l Requirements

For Minimum Immunization Requirements for Entry into School and Day Care, consult the Division of Immunization web site at
Children shall be immunized in accordance with the Inmunization Schedule developed and published by the Centers for Disease Control (CDC), Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP), the American Academy of Pediatrics (AAP), and the American Academy of Family Physicians (AAFP), otherwise known as ACIP

recommendations (Ref. Code of Virginia § 32.1-46(a)).
(Requirements are subject to change.)

MCH213G reviewed 10/2020



2024-25 SIGNATURE FORM

Alexandria City Public Schools

Part 111 -- COMPREHENSIVE PHYSICAL EXAMINATION REPORT

A qualified licensed physician, nurse practitioner, or physician assistant must complete Part III. The exam must be done no longer than one year before entry
into kindergarten or elementary school (Ref. Code of Virginia § 22.1-270). Instructions for completing this form can be found at www.vahealth.org/schoolhealth.

Student’s Name: Date of Birth: / / Sex: OM OF
Physical Examination
Date of Assessment: / / s _ . -~ .
_— 1 = Within normal 2 = Abnormal finding 3 = Referred for evaluation or treatment
- Weight: Ibs. Height: ft. in.
= 1 1213 1123 1 1213
g Body Mass Index (BMI): BP. HEENT Neurological Skin
2 O Age/ gender appropriate history completed Lungs Abdomen Genital
2 QO Anticipatory guidance provided Heart Extremities Urinary
<
g Tuberculosis Screening
s Check the box that applies:
= O No risk for TB infection identified O No symptoms compatible with O Risk for TB infection or symptoms identified
active TB disease
Test for TB Infection: TST IGRA Date: ~ TST Reading mm TST/IGRA Result: o Negative o Positive
CXR required if positive test for TB infection or TB symptoms. ~ CXR Date: oNormal o Abnormal
EPSDT Screens Required for Head Start — include specific results and date:
Blood Lead: Hct/Hgb
Assessed for: Assessment Method: Within normal Concern identified: Referred for Evaluation

Emotional/Social

Problem Solving

Language/Communication

Fine Motor Skills

Developmental
Screen

Gross Motor Skills

O Screened at 20dB: Indicate Pass (P) or Refer (R) in each box.
O Screened by OAE (Otoacoustic Emissions): 0O Pass O Referred

e o O Referred to Audiologist/ENT O Unable to test — needs rescreen
g3
= § 1000 2000 4000 O Permanent Hearing Loss Previously identified: O Left O Right
D

7] R
= T O Hearing aid or another assistive device
= O With Corrective Lenses (Check if yes) O Problems Identified: Referred for Treatment
D
é Stercopsis O Pass 0O Fail 0 Not tested s § 0 No Problem: Referred for prevention

- K =
(g Distance | Both R L [Testused: 9 5| 0 No Referral: Already receiving dental care
g 20/ 20/ 20/ R«
Kz O Unable to perform
>
0 Pass O Referred to eye doctor [ Unable to test-needs rescreen
. Summary of Findings (check one):

= § o Well child; no conditions identified of concern to school program activities
% b= o Conditions identified that are important to schooling or physical activity (complete sections below and/or explain here):
@ g

o) - =
e f‘é Allergy: o food: O insect: 0 medicine: o other:
% i Type of allergic reaction: 0 anaphylaxis O local reaction Response required: 0 none 0 epinephrine auto-injector 0O other::
= E £ Individualized Health Care Plan needed (e.g., asthma, diabetes, seizure disorder, severe allergy, etc)

e . . .

E= 2 Restricted Activity Specify:
-1 5 & Developmental Evaluation o Has IEP o Further evaluation needed for:
g & Medication. Child takes medicine for specific health condition(s). 0 Medication must be given and/or available at school.
E 3 Special Diet Specify:

=
§ = Special Needs Specify:
& Other Comments:

Health Care Professional’s Certification (Write legibly or stamp) [ By checking this box, I certify with an electronic signature that all of the
information entered above is accurate (enter name and date on signature and date lines below).

Name: Signature: Date:
Practice/Clinic Name: Address:
Phone: - - Fax: - - Email:

MCH213G reviewed 10/2020



,’ ‘t 'I/ @ 2024-25 Formulario del
Cédigo de Conducta del Estudiante

Alexandria City Public Schools

El Cédigo de Conducta del Estudiante se pone a disposicidn de todas las familias cada afio escolar. Al firmar esta
seccidn y devolver este formulario, no se considerara que los padres o tutores legales renuncian, sino que se res-
ervan expresamente sus derechos de proteccion por la Constitucién o las leyes de los Estados Unidos y/o el Esta-
do de Virginia, y tendran derecho a expresar su desacuerdo con las politicas o decisiones de la divisién escolar. El
Codigo de Conducta del Estudiante, requerido por ley, contiene pautas y reglas para la Politica de Uso Responsable
del Sistema Informdtico para Estudiantes; Asistencia Escolar Obligatoria; Normas de Conducta Estudiantil; Politica
de Equidad y Excelencia; formulario de denuncia de intimidacién; y Cédigo de Honor. Los padres y tutores legales
tienen el deber de ayudar a las escuelas de ACPS a hacer cumplir las normas de conducta de los estudiantes y la
asistencia escolar obligatoria. Los padres y tutores legales tienen la responsabilidad de comprender el Cédigo de
Conducta, promover la conducta adecuada del estudiante, ayudar a la escuela con la disciplina del alumno y reunirse
con los funcionarios escolares si se solicita para discutir asuntos relacionados con la disciplina y la asistencia escolar.
La ley también exige que los padres y tutores legales firmen una declaracién que demuestre que conocen sus re-
sponsabilidades. La firma del padre, madre o tutor legal solo reconoce acuse de recibo y no requiere que las familias
estén de acuerdo con las politicas incluidas en el documento.

Firma del padre, madre o tutor lega:

Uso responsable de la tecnologia y las redes sociales

Como alumno, acepto cumplir con las directrices sobre tecnologia e Internet, tal como estan escritas en el Cédigo de
Conducta del Estudiante.

Firma del alumno:

Reglamentos del autobus escolar

Los reglamentos del autobus escolar se proporcionan en el Manual de la Familia de ACPS. He leido y entiendo los
reglamentos para los alumnos que viajan en un autobus escolar y estoy de acuerdo en asumir completa responsabili-
dad por la conducta del estudiante en el autobus escolar.

Pirma del padre, madre o tutor lega:

He leido y comprendo los reglamentos para los estudiantes que viajan en un autobus escolar y acepto, como pasaje-
ro, cumplir con estos reglamentos.

Firma del alumno:
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Alexandria City Public Schools (Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia / FERPA)

La informacién del directorio incluye el nombre del alumno, la direccién, la escuela, fotografia, premios y honores,

etc. (No incluye el nimero de seguro social del alumno). El uso principal de la informacidn del directorio es publicar
informacién del alumno en publicaciones afiliadas a la escuela. Una lista completa de informacion de directorio esta
disponible en el Manual de la Familia de ACPS. ACPS puede divulgar informacién del directorio sin consentimiento por
escrito, a menos que el padre o tutor legal indiquen a continuacién que la informacién del alumno no puede divulgarse.

NO divulgue la informacion del directorio del alumno, excepto seguln lo exija la ley estatal o federal, desde la fecha
en que se firma este formulario hasta el 15 de septiembre de 2024. Entiendo que esto significa que la informacidn y las
fotografias del alumno se excluiran de las publicaciones escolares, como anuarios, listas de honor y programas im-
presos de graduacién/deportivos/teatrales.

Directorios de PTA y organizaciones relacionadas con la escuela

Muchas PTA de escuelas y organizaciones educativas escolares y comunitarias producen un directorio anual para las
familias. Sin embargo, de acuerdo con la ley de Virginia, ninguna escuela puede divulgar la direccién, el numero de telé-
fono o la direccidn de correo electrénico de un estudiante (a menos que lo exija la ley o se describa en el Manual de la
Familia de ACPS), a menos que el padre o tutor legal dé su consentimiento afirmativo por escrito..

Si, ACPS puede divulgar el nimero de teléfono vy la direccién de correo electrénico del estudiante/familia a las
PTA, organizaciones de recoleccién de fondos y otras organizaciones relacionadas con la escuela desde la fecha en que se
firma este formulario hasta el 15 de septiembre de 2024.

Participacion en los medios

A lo largo del afio escolar, la escuela del alumno o ACPS pueden querer compartir fotografias o videos del estudiante,
imagenes de su arte o trabajo en clase, pasajes de sus escritos o citas de debates en clase o presentaciones educativas.
Esto incluye imagenes en el sitio web de ACPS, en videos de ACPS, en las redes sociales, en publicaciones escolares (in-
cluidos anuarios y programas) o compartidas con terceros, incluidos, entre otros, los medios de comunicacion locales o
nacionales (television, publicaciones en linea e impresas).

NO use la fotografia, la imagen, la voz, los escritos, el trabajo de clase o el arte del estudiante de ninguna de las
formas descritas anteriormente desde la fecha de firma de este formulario hasta el 15 de septiembre de 2024.

Informacidn del expediente del alumno
(Para padres de escuela secundaria: UNICAMENTE para alumnos de 11.2 y 12.2 grados)

La seccion 9528 de la Ley Que Ningun Nifo se Quede Atras de 2001 requiere que los sistemas escolares proporcionen a
los reclutadores militares y a las instituciones de educacion superior los nombres de los estudiantes de secundaria, las
direcciones y los nimeros telefénicos cuando lo soliciten. Sin embargo, los padres o tutor legal (o un estudiante, si tiene
18 afios 0 es un menor legalmente emancipado) pueden solicitar que el nombre, la direccion y las listas de teléfonos del
estudiante no se divulguen sin el consentimiento previo por escrito. ACPS, mediante este formulario, le notifica su dere-
cho a solicitar que no se divulgue la informacién de su hijo.

Si usted NO marca ninguna de las opciones a continuacion, la informacién del alumno se divulgard cuando lo solicite un
reclutador militar, un posible empleador o una institucién de educacién superior para el afio escolar 2024-2025.

Marque cualquiera de estos grupos si NO desea que reciban la informacién del alumno:
NO divulgar la informacion del alumno a los reclutadores militares

_NOdivulgar la informacién del alumno a universidades u otras instituciones educativas

NO divulgar la informacidn del alumno a los posibles empleadores
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Alexandria City Public Schools (Para padres de escuela secundaria: UNICAMENTE para alumnos de 11.2 y 12.2 grado)

La seccion 9528 de la Ley Que Ningun Nifo se quede atrds de 2001 requiere que los sistemas escolares
proporcionen a los reclutadores militares y a las instituciones de educacién superior los nombres de los
estudiantes de secundaria, las direcciones y los numeros telefénicos cuando lo soliciten. Sin embargo, los
padres o tutor legal (o un estudiante, si tiene 18 afios o es un menor legalmente emancipado) pueden solicitar
gue el nombre, la direccion y las listas de teléfonos del estudiante no se divulguen sin el consentimiento previo
por escrito. ACPS, mediante este formulario, le notifica su derecho a solicitar que no se divulgue la informacién
de su hijo.

Si usted NO marca ninguna de las opciones a continuacion, la informacion del alumno se divulgara cuando lo
solicite un reclutador militar, un posible empleador o una institucién de educacién superior para el afo escolar
2024-2025.

Marque cualquiera de estos grupos si NO desea que reciban la informacién del alumno:

NO divulgar la informacion del alumno a los reclutadores militares

NO divulgar la informacion del alumno a universidades u otras instituciones educativas

NO divulgar la informacion del alumno a los posibles empleadores

Contrato de libros

Por la presente acepto reemplazar o pagar cualquiera o todos los libros de texto o libros de la biblioteca que
puedan ser retenidos, destruidos, perdidos o usados indebidamente, asi como pagar todos los dafios causados
por el desgaste o uso extraordinario, segun lo determine la escuela.

Firma del padre, madre o tutor legal:

Educacion para la Vida Familiar

El plan de estudios de Educacion para la Vida familiar de ACPS estd disefiado para proveer un programa integral
y secuencial de K-10, que incluye instruccion apropiada para la edad sobre la vida familiar y las relaciones
comunitarias, educacién sobre la abstinencia, sexualidad y reproduccién humana, y el valor de posponer la
actividad sexual y los beneficios de la adopcion como una opcidn positiva en caso de un embarazo no deseado.
Para conocer mas sobre los planes de estudio de educacidn para la vida familiar, sirvase visitar la pagina web de
Educacion para la Vida Familiar de ACPS: https://www.acps.k12.va.us/academics/family-life-education

Ademas, La informacion para optar por no participar en Educacion para la Vida Familiar se puede encontrar en
el sitio web de Educacion para la Vida Familiar de ACPS.



El plan de estudios de Educacion para la Vida familiar de ACPS esta disefado para proveer un
programa integral y secuencial de K-10, que incluye instruccidon apropiada para la edad sobre la
vida familiar y las relaciones comunitarias, educacién sobre la abstinencia, sexualidad y
reproducciéon humana, y el valor de posponer la actividad sexual y los beneficios de la adopcion
como una opcidn positiva en caso de un embarazo no deseado. Para conocer mas sobre los
planes de estudio de educacién para la vida familiar, sirvase visitar la pagina web de Educacion

para la Vida Familiar de ACPS: https://www.acps.k12.va.us/academics/family-life-education

Ademas, La informacion para optar por no participar en Educacion para la Vida Familiar se
puede encontrar en el sitio web de Educacion para la Vida Familiar de ACPS.




OIS
SIGNATURE FORM

Alexandria City Public Schools

Alternate Authorized Persons for Kindergarten/Special Education Release/Persona Alternativa para recoger Jardin
de infancia/Educacion Especial
Transportation Department/ Departamento de transportacién

Fecha:

Nombre de Estudiante: ID de Estudiante #:

Direccion:
Dpto: Cadigo Postal:

Nombre de Padre(S):
Lenguaje Hablado por Padres/Guardian:

Numero de Tel: Casa: Trabajo: Cell:

Escuela:

Persona(s) autorizada para recoger (aparte de el guardian legal) Solo 3 nombres autorizados permitido.

Nombre de persona autorizada Relacion al estudiante Numero de telefono

Firma de Padre/
Guardian : Fecha:

Firma del Principal:

Solo para uso de la oficina:

Recibido por: Fecha: Hora:

Por Favor Note: Este formulario debe ser entregado a las 12p.m. en orden para ser efectivo inmediatamente. Si es entregado después de las 12 p.m., el cambio
estara en efecto hasta el siguiente dia escolar. El principal DEBE aprobar en orden para ser procesado.
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