Cuestionario de Registracion
Baldwin Union Free School District

Escuela:
Grado:
Fecha de comienzo:

Inversor de corriente. 5/12

Fecha de hoy: Apellido de la Familia:

Informacion del Estudiante

Nombre del estudiante:

Primero Medio Apellido

Fecha de nacimiento: Edad: Género; 0QVarén 0OHembra
Mes/Dia/drio

¢ Este estudiante ha atendido antes las escuelas de Baldwin? O No O §7

Por favor indique todos que le apliquen al estudiante:

Blanco AfroAmericano Nativo de Hawaii/Islefio pacifico

American Nativo/de Alaska Asidtico

Idiomas primario hablado en casa:

. Recibe este estudiante servicios de la educacion especial (IEP/504)? 1 No U Si,

Si recibe, describa por favor:

# de Celular del Estudiante: Correo Electronico del Estudiante:

Informacion de Residencia

Tipo de residencia: {JDueifio {J Alquiler Fecha de expiracion del contrato: U Otro:

Direccidn # de Apartamento

Cuando comenzd la ocupacion de esta residencia?

Teléfono

Direccion Anterior

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
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CUESTIONARIO DE VIVIENDA

Nombre del Distrito Escolar:

Nombre de la Escuela:

Nombre del Estudiante:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Género: L1 Hombre Fecha de Nacimiento: / / Grado: ID#:
D M UjCl‘ Mes 1ia Ao Gardin de infantes - 12) (opcional)
Direccion: Telétono:

Su respuesta abajo permitira al distrito escolar definir los servicios que puede aprovechar su
hijo/hija segiin el Acto de McKinney-Vento. Los estudiantes elegibles tienen derecho a la
inscripcion inmediata en la escuela, aun si cllos no tienen los documentos necesarios tales como:
prueba de residencia, documentos ecscolares, documentos de inmunizacién, o partida de
nacimiento. Los estudiantes clegibles segiin el Acto de McKinney-Vento tienen ademas derecho
al transporte gratuito y otros servicios que ofrece el distrito escolar.

;Donde esti el estudiante viviendo actualmente? (Por fuvor marque una caja.)

U En un refugio

(d Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades cconémicas
L1 En un hotel/motel

L1 En un carro, parque, autobs, tren, o camping

[d Otra vivienda temporal (Por tavor describa):

L3 En un hogar permanente

Nombre de Padre, Guardian, o Firma de Padre, Guardian, o
Estudiante (para jovenes sin acompafiamicnto) Estudiante (para jOvenes sin acompafiamiento)
Fecha

ST CUALQUIER caja que no sea “En un hogar permanente” estd marcada, no se requieren prueba de
domicilio u otros documentos normalmente requeridos para inscripeidn y el estudiante debe ser matricnlado
inmediatamente. Despuds de que el estudiante sea matriculado, el distrito o la escucla debe pedir los documentos
eseolares, incluyendo los documentos de inmunizacion, al distrito o la escuela anterior. Fl enlace del distrito debe ayudar
al estudiante conseguir cualquier otro docwmento necesario o inmunizacion.

ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Si ¢l estudiante NO vive en un hogar permanente, favor de asegiirese
que una Formulario de Designacion sca completado.




Informacién de Padres/Guardidn

Nombre de la Madre/Guardian:
Primero Segundo Apellido

Idioma preferido de comunicacién para el Padre / Guardian

Relacién al Estudiante Estado Marital:QCasadolSolterolDivorciadoldFallecidos(fecha: )

Direccién (si diferente del Hogar de registracién)

Teléfono Celular Otro

Correo Electronico:

Informacidén de Auto:

Marca Modelo Aro Color Numero de Placa
Informacion de Trabajo:
Lugar de Empleo Teléfono de Empleo # de Extension

Direccion del Empleo

Primero Segundo Apellido
Idioma preferido de comunicacién para el Padre / Guardian

Relacion al Estudiante Estado Marital:dCasadoQSolteroldDivorciadolFallecidos(fecha: )

Direccién (si diferente del Hogar de registracion)

Teléfono Celular Otro

.Correo Electronico:

Informacion de Auto:

Marca Modelo Ario Color Numero de Placa
Informacion de Trabajo:

Lugar de Empleo Teléfono de Empleo # de Extension

Direccion del Empleo

Hermanos:

Nombre Reside en el Hogar (si o no)
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T CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES DEL HOGAR |
(Complete si usted es un padre/madre soltero y/o el guardi legal) ”

Si separados o divorciados, el otro padre tendra el derecho de visitar el estudiante en la escuela y
tendr4 acceso a los registros del estudiante, a menos que tengamos documentos legales que indican lo
contrario. Indique cualquier restriccién en la zona debajo y proporcione una copia de los documentos
legales, si posible.

La Custodia Legal de este nifio(nina) es con:

Hay un acuerdo de custodia compartida?[] Si LI No

Detalle cualquier restriccion el otro padre tiene el relacién con este estudiante:

Liste el tipo y fecha del documento legal proporcionado

Si usted es un guardidn por favor complete lo siguiente:

Nombre de los padres bioldgicos del estudiante

Direccién o localizacién de los padres biologicos del estudiante

~CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES DELHOGAR |

(Complete si usted es un padre de guarda o agente de guarda)

Si usted es un padre de guarda/Agencia de Cuidado de Guarda, debe llenar lo siguiente o el registro
sera sostenido hasta que se proporcione toda la informacién que falta. También, un Formulario 2999-
DSS y una carta verificando la informacién son necesarios para que la registracion se llevara a cabo.

Nombre de padre(s) de guarda

Nombre de Agencia # de Codigo de Agencia

Direccion de Agencia

Tipo de Agencia
Trabajador(a) del Caso y/o Trabajador(a) Social Numero de Teléfono
# de Caso DSS CIN# BC#
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Informacion de Escuela

La escuela mas reciente atendida:

Distrito Escolar Anterior:

Escuela Anterior: Nombre de Consejero:

Direccidn de la escuela Anterior:

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono # de Fax

Informacion de Salud

Parece este estudiante: QO Asma U Alergias Q Desmayos Q ADHD/ADD
Q Problemas de la vision Q Problemas de audicién Q Depresion
U Infecciones del oido Q tubos de drenaje Q Usa lentes
Q Otro ( )

Describa por favor:

(Esta el estudiante tomando alguna medicacion?: Q No O S, si es si, indique por favor el tipo/razén

Meédico del estudiante:

Nombre: ‘ Numero de teléfono

Direccién:

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal

Informacion de la Casa

Apellido de la Familia:
h S f"A’T\A DD COONT AL n . V) ho-d hY . 1.1
ISICT A CHRIDA T LIRS UINA \dUU.ILUb y Iu.llUb) quc viva T IIr i LlUgd.l.
Género | Fechade ., Relacion con el
Nombre o Grado Ocupacién/escuela .
M/F || nacimiento estudiante
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Informacion de Contactos de Emergencia

NOMBRE:

Primero Segundo Apellido
Género: QO Masculino O Femenino
Direccion:

Direccion Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono de Casa Celular Email

Relacion con el estudiante:

NOMBRE:

Primero Segundo Apellido
Género: 0O Masculino 0 Femenino
Direccion:

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de Casa Celular Email

Relacién con el estudiante:

Yo, digo que yo soy el padre / guardian de s
¥ que he leido la solicitud anterior y conozco lo contenido; que lo mismo son verdaderos segiin mi propio conocimiento y

9 9 o 9 ) »,
(JTHE CHuao i ESPHRT gsestaDteciads— Zrio Z 2-Supte , F it Otar i PYLELIE Y U (i CLLY

para determinar si el estudiante serd admitido a su sistema escolar.

Firma del padre/ guardidn

Firma de la persona que complete el formulario™® Por favor escriba su nombre

Relacion al estudiante Fecha

Si el distrite escolar determina en cualquier momento que usted no es un residente del distrito escolar, su hijo / hijos serd
excluido del Distrito Escolar. Ademds, usted serd responsable al Distrito Escolar para el pago de la matricula de su fecha
de inscripcion a través de su fecha de exclusion, también los gastos de coleccion.

Firma del padre/guardian
Cualquier declaraciones falsas hechas en este cuestionario de registracion y los formularios de registro presentada al
Distrito Escelar Baldwin pueden ser castigada como un delito menor Clase A en conformidad con la Seccion 210.45 de la
Ley Penal

Solo Para Uso de la Escuela

Prueba de residencia sometido:

Hoja medica y de inmunizacién incluido?: O No
Firma de la Escuela

[2Si 0 Omitido
Fecha de matriculacion
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STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234 ~
Office of P-12

Lissette Colon-Collins, Assistant Commissioner
Office of Bilingual Education and World Languages

55 Hanson Place, Room 534 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 ] Fax: (518) 474-7948

Estimados padres o tutores: ‘
Con el fin de proporcionar la mejor §
educacion posible a su hijo(a),

necesitamos determinar el nivel del || Nombre - Segundo nombre Apellido

habla, lectura, escritura y comprension | | FEcHA DE NACIMIENTO: GENERO:

en el inglés, asi como conocer su Q Mascui

educacion previa e historial personal. ascutino
U Femenino

Por favor, llene con su informacién las [ | Mes Dia Afio

secciones “Conocimientos de idiomas” | | INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACION

e ‘"Historial educativo”. Apreciamos [{| PARENTAL

mucho su colaboracién respondiendo a

estas preguntas. i

Gracias. g
%

Apellido , Primer Nombre Relacion con
el estudiante

CODIGO DEL
IDIOMA DEL HOGAR

Conocimientos de idiomas
(Por favor, marque fodas las opciones que sean aplicables)
1. g,Que.xdloma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del O Inglés O Otro
estudiante?
especifigue
s S . . . (1 Otro
2. ¢ Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendié? O Inglés
especifique
3. ;Cuél es el idioma primario de cada padre / tutor? [ Madre [ Padre
especifique especifique
0 Tutor(es)
especifique
4. ; Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? (3 Inglés d Otro
especifique
5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo{a)? {1 Inglés U Otro 0 No sabe hablar
especifique
8. ;Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? O inglés L1 Otro U No sabe leer
especifique
7. ¢ Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés O Otro L1 No sabe escribir
especifigue

DISIRIG RN

ScHoOL DISTRICT INFORMATION:

District Name {Number) & School . Address




Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) —PaginaDos. .. .

Historial Educativo

8. Indigue con un niimero el total de afios que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela:

9. ¢Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para entender,
hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor describalos.

Si* No  Nosesabe
a Q Q *En caso afirmativo, por favor explique

¢Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? O Pocagravedad T3 Algo grave 13 Muy grave

10a. ;Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacién de educacion especial? 0 No 0 Si* * Por favor, llene 10b.

10b. *Si se le ha recomendado alguna vez una evaluacion, ;ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacién especial?

00 No Q2 Si- Explique, que forma o formas de educacién especial recibié:

Edad en la que recibi6 la intervencion o forma de educacion especial (favor de marcar todas fas opciones que sean aplicables):
{ De nacimiento a 3 afios (Intervencion Temprana) U 3 a 5 aiios (Educacién Especial) O 6 afios o mayor (Educacion Especial)

10c. ¢Tiene su hijo(a) un Programa de Educacién Individualizada (“IEP” por sus siglas eninglés)? O No {1 Si

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

12. ;En qué idioma(s) quiere usted recibir la informacidn de la escuela?

Mes: Dia: Afo:

Firma del padre/madre o de la persona en relacién paternal Date
Relacion con el estudiante: [) Madre [ Padre O Ofra;

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ

NAME: PosiTioN:

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

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

ORAL INTERVIEW NECESSARY: [ No [ Yes

*DATE OF INDIVIDUAL OUTCOME OF 1 AommisTer NYSITELL

INDIVIDUAL {1 ENGLISH PROFICIENT
INTERVIEW:
NTE INTERVIEW: O ReFER T0 LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
MO Day YR. .
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NamEe: PosiTion:
PROFICIENCY LEVEL
DaTE OF NYSITELl: ACHIEVED ON Qenerne O3 Emercing U Transmonng (I Exeanoive | T Comvanoing
ADMINISTRATION: NYSITELL:

Mo. Day YR,

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:
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