Bem-vindos ao Distrito Escolar de Edmonds. Atualmente estamos aceitando novos pacotes de matricula para o ano letivo de

“‘ Edmonds

EEE School District

P-192PO

Informago6es importantes sobre a matricula

2025-26. Por favor, preencha este pacote de matricula e retorne a escola de seu/sua aluno(a) com qualquer documentagéo

adicional requerida. Se vocé ja matriculou seu/sua aluno(a) online no Skyward, por favor, néo preenche este pacote. Estamos

entusiasmados de trabalhar com vocé e seu/sua filho(a).

Passo 1: Preencher os seguintes formularios requeridos

[ P-134 Formulario de matricula estudantil

[ P-135 Formulario de Verificagdo de Residéncia Estudantil e anexar comprovante de residéncia

Se vocé nao puder fornecer o comprovante de residéncia, preenche um destes documentos e anexe a este formulario.
O P-160 Questionario de Alojamento para Alunos (McKinney -Vento Act eligibilidade)
O P-110 Declaragéo de Residéncia (entre em contato com sua escola)

(1 HS-534 Formulario sobre Saude do(a) aluno(a)

1 HS-518 Registros de imunizagao descarregados via MyIR
o Leia as instrugbes da carta de apresentagédo do formulario HS581

Recomendamos que as familias qualificadas se inscrevam para o Programa de Refeicées Gratuitas e Reduzidas (Free
and Reduced Meal Program). O processo de inscrigdo € simples e confidencial. As inscri¢des estado disponiveis no link a
seguir, no Skyward Family Access ou em qualquer escola.

1 Solicitagado de Almogo Livre e Reduzido (se for adequado) - podem achar as informagdes no site
https://bit.ly/ESDFoodandNutrition

Série designada
Primaria Secundaria

Kindergarten 9/1/2019 até 8/31/2020 72 série 9/1/2012 até 8/31/2013
12 série 9/1/2018 até 8/31/2019 82 série 9/1/2011 até 8/31/2012
22 série 9/1/2017 até 8/31/2018 92 série 9/1/2010 até 8/31/2011
3?2 série 9/1/2016 até 8/31/2017 102 série 9/1/2009 até 8/31/2010
42 série 9/1/2015 até 8/31/2016 112 série 9/1/2008 até 8/31/2009
52 série 9/1/2014 até 8/31/2015 122 série 9/1/2007 até 8/31/2008
62 série 9/1/2013 até 8/31/2014

Passo 2: Devolva este pacote ja preenchido com toda a documentagéo adicional requerida para a escola de seu/sua aluno(a)

Um(a) funcionario(a) da escola entrara em contato com vocé para finalizar sua matricula e, se necessario, solicitara
alguma documentacao adicional. O(a) funcionario(a) da escola lhe dara uma data de inicio apds a entrega do pacote. A
documentacéo incompleta pode atrasar a data de inicio de um(a) aluno(a).

IMPORTANTE:

Comprovante de nascimento:

Para alunos que estédo ingressando no Kindergarten e na primeira série, sao recém-chegados aos Estados Unidos,
ou nao tém nenhuma experiéncia escolar prévia, &€ necessario que os pais apresentem um documento para definir
a idade do(a) aluno(a) que contenha, entre outros, uma certidao religiosa, de hospital ou médica mostrando a data
de nascimento; um registro de adogéo; uma certiddo de nascimento, registros escolares previamente verificados;
documentacdo do Departamento de Servigos Sociais e de Saude, ou qualquer outro documento permitido por lei.

Condicoes, Medicamentos e Imunizagdes com risco de vida:

Os alunos com condigdes de risco de vida (exemplos: alergias graves, asma grave, diabetes, epilepsia, etc.) precisam
de planos de saude; se a condi¢ao requer medicagao - 0 plano e os medicamentos DEVEM estar prontos na escola
antes da terca-feira 2 semanas antes do inicio da semana escolar para garantir que seu/sua aluno(a) possa comegar no
primeiro dia. As imuniza¢des sdo necessarias para o ingresso do(a) aluno(a).

Se vocé tiver alguma duvida adicional, por favor entre em contato com a escola do seu bairro (https://esdfinder.site/).

Rev. 11/24







0. N ~_ P-135PO
A A Ed monds. ] Formulario de verificagao de enderecgo
==mm== School District

Verificagao da Declaragao de Residéncia

Nome do(a) aluno(a): Escola: Série:

Endereco: Cidade: Estado: cédigo postal:

A fim de verificar a residéncia dentro do distrito, UMA documentagéo atual da seguinte lista DEVE ser fornecida. O documento pre-
cisa conter a data dentro dos ultimos sessenta dias mostrando o nome e endereco do pai/da mae/do(a) tutor(a) (os numeros das
caixas postais ndo sao aceitaveis como endereco residencial).

Documentos de garantias (escrow), registro de hipoteca ou declaragao
Declaragao de seguro residencial

Contrato de aluguel com comprovante de aluguel atual

Conta de gas ou luz

Conta de agua

Conta do refugo

Conta de TV a cabo e Internet

Conta telefénica para uma linha telefénica no endereco indicado
Outros documentos aprovados pela escola
Se vocé faz parte do Programa de Privacidade do Endereco do Estado de Washington (Washington State Address
Confidentiality Program), a documentacao oficial do Programa de Privacidade do Endereco (Address Confidentiality
Program) que declara a area de matricula da escola cumpre o requisito para definir residéncia no Distrito Escolar de
Edmonds. Vocé deve enviar uma carta atualizada para a escola a cada ano.

Q \Verificagdo da convivéncia com . Deve preencher o formulario P-110 de Declaragao
de Residéncia (Affidavit of Residency Form), disponivel mediante solicitagdo na escola.

oooo00o0oo0oo

Se vocé nao puder fornecer nenhum dos itens mencionados anteriormente, por favor, entre em contato com a escola para
falar sobre suas circunstancias e decidir sobre os préximos passos.

Por favor, indique a seguir os nomes de alunos adicionais neste endereco que freqlientam uma escola no Distrito Escolar de Edmonds.

Aluno(a): Escola: Data de nascimento Série
Aluno(a): Escola: Data de nascimento Série
Aluno(a): Escola: Data de nascimento Série

Declaro que o(s) aluno(s) acima mencionado(s) reside(m) no endereco fornecido para fins de comprovacgao de residéncia.
Notificarei a escola dentro de duas semanas sobre mudancas de residéncia e concordo em fornecer um novo comprovante de
residéncia e uma declaragao assinada atualizada nesse momento. Se eu me mudar para fora dos limites da escola, entendo
que a frequéncia continua n&o é garantida e que receberei uma carta de notificacdo sobre a aprovagéo. Se a nossa mudanca
nos colocar fora dos limites do distrito, um Requerimento de Transferéncia por Opc¢ao devera ser preenchido e aprovado para
continuarmos na escola atual. Preencha o formulério de inscricdo aqui: https://eds.ospi.k12.wa.us/ChoicetransferRequest. As
familias que solicitarem matricula fora da area de atendimento domiciliar serdo responsaveis por todo o transporte.

A falsificacdo de qualquer informagéo ou documento exigido para a verificagdo de residéncia, ou o uso do endereco de outra
pessoa sem que ela efetivamente resida no local, pode resultar na revogagao da matricula do aluno no Distrito Escolar de
Edmonds (consulte a Norma 3131/3131P).

Nome impresso do pai/da mae/do(a) tutor(a):

E-mail dos pais/responsaveis

Assinatura do pai/da mae/do(a) tutor(a): Data:

For Office Use Only: Current Student — Recently Moved has NEW Address
Student(s) Request:

Transfer to new school assigned to address: U Immediately or U Date:

Continue to attend current school through Grade 6 Grade 8 Grade 12
(Students not approved to remain in path, must apply for school change when changing schools)

School: Email a copy of this form to SchoolChange@edmonds.wednet.edu

** A parte acima é sé pra secretaria da escola
Original placed in cumulative folder with new proof of residency attached Rev 12/24






P-160PO
dmonds Questionario de Moradia para Estudantes

chool District

»

Preenche este formulario SOMENTE SE sua situagdo de moradia for transitéria ou instavel. Se vocé é
proprietario, aluga ou arrenda sua vivenda, por favor NAO preencha este formulario.

As respostas para as seguintes perguntas podem ajudar a determinar os servigcos que este ou esta estudante
pode se qualificar para receber de acordo com o McKinney-Vento Act (a Lei McKinney-Vento) 42 U.S.C. 11435.
A Lei McKinney-Vento oferece servigos e apoio para criangas e jovens que vivem em situacao de pobreza e
nao tém onde morar. (Veja o lado reverso para mais informacgao).

Se o ou a estudante vive em domicilio préprio ou alugado pelos pais ou tutores, vocé nao precisa preencher este for-
mulario, a menos que tenha recursos inadequados (falta de agua, calefacgao, eletricidade, etc.). Se vocé nao é propri-
etario/aluguelado de sua prépria moradia, por favor, confirme tudo o que diz respeito a este assunto a seguir.

O Em um motel/hotel O Um carro, estacionamento, acampamento, ou lugar similar
O Em um refugio (curto prazo/longo prazo) O Moradia transitoria
O Passando de um lugar para outro O Outro

O Na vivenda ou apartamento de alguém com outra pessoa/familia
O Em uma moradia com recursos inadequados (falta de agua, calefacao, eletricidade, etc.)

Nome do(a) Estudante Escola Série Data de Idade
(Sobrenome, Primeiro) Nascimento

Estudantes adicionais:

O O ou a estudante esta sozinho(a) (hdo mora com um dos pais ou tutores legais)
O O ou a estudante estda morando com um dos pais ou tutor(a) legal
O O ou a estudante esta em instituicdo de acolhimento

ENDERECO DA RESIDENCIA ATUAL:

O ou a estudante precisa de transporte para/da escola: O Sim O Nao

Nome impresso do(s) pai(s)/tutor(es) legal(ais):

(ou jovem sem acompanhamento)

NUMERO DE TELEFONE OU NUMERO DE CONTATO:

EMAIL:

*Assinatura dos Pais/Tutores legais: Data:
(ou jovem sem acompanhamento)

O O(s) estudante(s) mencionado(s) acima tém irmaos/filhos mais jovens (ainda n&o em idade escolar) que precisam
deavaliagcdo de desenvolvimento, apoio comunitario ou encaminhamento para servigcos para a primeira infancia.

Por favor, devolva o formulario completo a sua escola. A escola enviara este formulario para o contato do distrito
depessoas sem moradia.

For District Homeless Liaison Only: For data collection purposes and student information system coding
O (N) Not Homeless O (A) Shelters O (B) Doubled-Up
O (C) Unsheltered O (D) Hotels/Motels O (E) Unaccompanied Youth
Rev 12/24



McKinney-Vento Act 42 U.S.C. 11435
SEC. 725. DEFINITIONS.

Para os propositos deste titulo:
(1) Os termos “matricula” e “matricula” incluem assistir as aulas e participar plenamente das atividades
escolares.

(2) O termo ‘criangas e jovens sem-moradia’ —

(A) Significa individuos que nao tém residéncia estavel, regular e adequada a noite (no sentido
da secdo 103(a)(1)); e

(B) inclui —

(i) Criancas e jovens que estao compartilhando o alojamento de outras pessoas devido

a perda de moradia, dificuldades econdmicas ou uma razdo semelhante; estdo morando
em motéis, hotéis, parques de trailers ou acampamentos devido a falta de acomodacgdes
alternativas adequadas; estdo morando em reflgios de emergéncia ou transitérios; estao
abandonados em hospitais;

(i) Criangas e jovens que tenham uma residéncia de noite primaria que seja um lugar
publico ou privado que nao seja destinado ou normalmente utilizado como alojamento
para dormir habitualmente para pessoas (no sentido da seg¢édo 103(a)(2)(C));

(i) Criangas e jovens que vivem em carros, parques, espagos publicos, prédios
abandonados, habita¢des de qualidade inferior, estagbes de 6nibus ou trem, ou
ambientes similares; e

(iv) Criangas migratérias (como tal termo é definido na se¢éo 1309 da Lei do Ensino
Fundamental e Secundario de 1965) que se qualificam como sem-moradia para os
propdsitos deste titulo porque as criangas estao vivendo em circunstancias descritas nas
clausulas (i) a (iii).

(6) O termo “jovem sem acompanhamento” inclui um jovem que nao esta sob a custddia fisica de um dos
pais ou tutores.

Recursos Adicionais

Informacgdes e recursos dos pais podem ser encontrados a seguir:

http://center.serve.org/nche/ibt/parent_res.php

http://www.schoolhouseconnection.org/

http://www.k12.wa.us/student-success/access-opportunity-education/students-experiencing-homelessness/
mckinney-vento-act



IO\ P-134PO
Edmonds Formulario de matricula estudantil
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For Office Use Only
Received: Time:
Nome da escola: Data:
Sobrenome Juridico Nome Juridico Nome Juridico do meio
Nome preferido Nome anterior (se aplicavel) Numero de telefone celular do(a) aluno(a
Género: M dF X Série de entrada: Data de nascimento: / /

Informacao Estudantil

—_
S
S
®
(I
o
1D
On
@
£
—
he
=

Este(a) aluno(a) ja foi matriculado(a) no Distrito Escolar de Edmonds? 1 Sim 1 Nao Lista da ultima escola frequentada:
O(a) aluno(a) ira SIMULTANEAMENTE frequentar outra escola enquanto estiver matriculado(a) no Distrito Escolar de Edmonds? (1 Sim [ Nao

Se Sim, em que outra escola o(a) aluno(a) sera matriculado(a)?

INFORMAGOES BASICAS SOBRE O LAR
Pai/mae/tutor(a) 1 - Vinculo com o(a) aluno(a):

Sobrenome Juridico Nome Juridico Nome Juridico do meio
Data de nascimento: / / E-mail:

: U Celular A Casa | d Celular [ Casa
Numero de telefone ( ) (d Trabalho Numero de telefone ( ) (1 Trabalho

Pai/mae/tutor(a) 2 - Vinculo com o(a) aluno(a):

Sobrenome Juridico Nome Juridico Nome Juridico do meio
Data de nascimento: / / E-mail:
. d Celular [ Casa d Celular [ Casa
Numero de telefone ( ) I Trabalho Numero de telefone ( )  Trabalho
Por favor, use como nosso numero primario de contato 1 Celular d Casa [ Trabalho [d Confidencial

Endereco residencial:

Endereco para correspondéncia (se for diferente):

INFORMAGOES SECUNDARIAS SOBRE O LAR (SE APLICAVEL)
Pai/mae/tutor(a) 1 - Vinculo com o(a) aluno(a):

Sobrenome Juridico Nome Juridico Nome Juridico do meio
Data de nascimento: / / E-mail:

) ( Celular [ Casa ) (d Celular [ Casa
Numero de telefone ( )  Trabalho Numero de telefone ( ) [ Trabalho

Pai/mae/tutor(a) 2 - Vinculo com o(a) aluno(a):

Sobrenome Juridico Nome Juridico Nome Juridico do meio
Data de nascimento: / / E-mail:
(d Celular [ Casa [ Celular [ Casa
Numero de telefone ( ) 1 Trabalho Nudmero de telefone ( ) 4 Trabalho
Por favor, use como nosso nhumero primario de contato [ Celular 1 Casa [ Trabalho [d Confidencial

Endereco residencial:

Endereco para correspondéncia (se for diferente):

Enrollment Page 1 of 8



Informagéo
Familiar

Informagdes sobre os cuidados infantis:
Somente Pré-K até a 62 série
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Historico Estudantil

Algum dos pais ou tutores listados acima foi empregado ou estd empregado no Distrito Escolar de Edmonds?  Sim [ Nao
Se for sim, com qual nome?

Algum dos pais ou tutores listados acima foi aluno(a) do Distrito Escolar de Edmonds? 1 Sim O Nao
Se for sim, qual dos pais ou tutores e com qual nome?

O seu/sua aluno(a) frequenta o servigo de cuidado infantil? [ Sim [ Nao Se for Sim, favor forecer as seguintes informagées.
O lugar de cuidado infantil deve ser listado como um contato de emergéncia?  Sim 1 Nao

Nome do provedor de cuidado infantil Endereco do provedor Telefone

Nome do provedor de cuidado infantil Enderec¢o do provedor Telefone

Em caso de urgéncia com seu/sua aluno(a), ou se ele(a) ficar doente ou ferido(a) e néo for possivel chegar primeiro a
um dos pais ou tutores. Por favor, indique as pessoas, além de vocé mesmo(a), que tenham concordado em cuidar e
fornecer transporte para seu/sua aluno(a).

Contato 1:
Sobrenome Nome Vinculo com o(a) aluno(a)

. A Celular [d Casa | 1 Celular [d Casa
Numero de telefone ( ) 1 Trabalho Numero de telefone ( ) [ Trabalho
Contato 2:

Sobrenome Nome Vinculo com o(a) aluno(a)

., J Celular [ Casa _ ., (d Celular [d Casa
Numero de telefone ( ) Q Trabalho Numero de telefone ( ) O Trabalho
Contato 3:

Sobrenome Nome Vinculo com o(a) aluno(a)
Numero de telefone ( ) 8 -(Fglgﬁ;,oa Casa Numero de telefone ( ) 8 %ggﬁ;ou Casa

Faca uma lista de TODAS as escolas que o(a) aluno(a) frequentou, comegando pela escola mais recente.
Seu aluno ja frequentou uma escola publica no estado de Washington? 1 Sim 1 Nao

Escola mais atual Séries frequentadas Data de saida

Cidade Estado ou Pais Numero de telefone Numero de fax

Escola Séries frequentadas Data de saida

Cidade Estado ou Pais Numero de telefone Numero de fax

Escola Séries frequentadas Data de saida

Cidade Estado ou Pais Numero de telefone Numero de fax

Seu/sua filho(a) ja ficou retido(a)? 1 Sim O N&o Se sim, em que série(s)
Seu/sua filho(a) ja foi avangado(a)? [ Sim 1 Nao Se sim, em que série(s)

Enrollment Page 2 of 8



SEU/SUA ALUNO(A) JA FOI QUALIFICADO(A) OU JAFOI MATRICULADO(A) EM

Um programa de educacgao especial*? 1 Sim (1 Nao Tipo de programa(s) de educagéao especial(s):
*Se for sim, apresente uma copia do IEP para a escola.
1 EL/ML O Programa de Lenguaje Dual 1 Educagéo Especial (IEP) 4 Plano 504 1 Programa Altamente Capacitado(a)/dotado(a)
1 Inicio da Operagao [ Escola Alternativa/Programa [ Titulo Il (NA/AN Apoio) 1 Titulo VI Educagéo Indigena
(1 Outros:

FAGCA UMA LISTA DE TODOS OS IRMAOS QUE FREQUENTAM O DISTRITO ESCOLAR DE EDMONDS

Nome Série Escola Nome Série Escola

Nome Série Escola Nome Série Escola

DE ACORDO COM A LEI DO ESTADO DE WASHINGTON (RCW 28A.255.330), POR FAVOR, RESPONDA AS SEGUINTES PERGUNTAS:
Seu/sua aluno(a) tem algum histérico de comportamento violento? [ Sim [ Nao Se sim, por favor, explique:
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Seu/sua aluno(a) tem alguma suspensao ou expulsédo passada, atual ou pendente de uma escola atual ou anterior? [ Sim 1 Nao
Se for sim, por favor, explique.
Seu/sua aluno(a) ja se retirou oficialmente de sua escola atual ou anterior? 1 Sim (1 Ndo Data:

Seu/sua aluno(a) esta atualmente em processo de peticdo BECCA/Truancy? 1 Sim [ N&o Se for sim, em qual distrito?
Seu/sua aluno(a) deve alguma multa ou taxas em sua escola anterior? [ Sim [ Nao **BECCA: lei de assisténcia

Vocé tem acesso a Internet? 1 Sim 1 Nao
Seu/sua aluno(a) esta em espera/atualmente em acolhimento familiar (Foster Care)? 1 Sim 1 Nao

Vocé esta atualmente passando por instabilidade residencial ou esta em situagao de transicao? (1 Sim 1 Nao
A instabilidade residencial pode ser definida como viver com outra pessoa/familia devido a perda de residéncia ou
dificuldades econbémicas; viver em um motel/hotel ou em um refugio de emergéncia ou de transi¢cdo, ou em um local
néo designado ou normalmente utilizado como um alojamento para dormir regularmente. Se vocé puder responder
sim a qualquer uma destas perguntas, seu/sua filho(a) pode ser qualificado(a) para os servicos de acordo com a Lei
McKinney-Vento. Por favor, pergunte a sua escola sobre a inscrigdo para os servigos.

Existe um PLANO DE GESTAO DE PAIS ou PEDIDO DE TRIBUNAL em vigor que restringe/corrige algum di-
reito dos pais? 1 Sim 1 Nao

Se for sim, por favor, fornega uma copia.
Existe um PEDIDO DE RESTRILAGAO em vigor? 1 Sim 1 N&o Se for sim, por favor, fornega uma copia.
Por favor, faga uma lista e forneca cépias de qualquer outro documento legal que seja pertinente a seu/sua aluno(a) e
a sua protecgao.

Informagdes Adicionais

Por favor, fornegca comentérios adicionais para ajudar a cuidar de seu/sua aluno(a).

Os distritos escolares no Estado de Washington devem obter informagdes das familias a respeito do estado militar em
servico ativo. Estas informacdes sado utilizadas para afastar as barreiras ao sucesso educacional impostas as criancas
de familias militares por causa das transferéncias frequentes e da colocacéo de seus pais. Por favor, indique abaixo se
vocé esta em servigo ativo nas Forcas Armadas dos Estados Unidos, Guarda Nacional ou Reservas.

Atualmente no servico ativo das Forgas Armadas dos Estados Unidos, Guarda Nacional ou Reservas [ Sim [ Nao

Se for sim, por favor, indique abaixo:

(1 Forgas Armadas ativas das Forgas Armadas dos Estados Unidos [ Membro da Guarda Nacional

(1 Mais de um membro das Forgas Armadas/ Guarda Nacional

(1 Reservas das Forgas Armadas dos Estados Unidos (1 Nenhuma afiliagao

Informacdes sobre a
Familia Militar

O(s) avo(s) ou pai(s) tem uma afiliagéo tribal indigena americana? 4 Sim d Nao

Afiliacao

Enrollment Page 3 of 8



CATEGORIAS DE RACAE ETNIADO ESTADO DE WASHINGTON
Por favor, preenche a Parte | e a parte Il
Atencdao: estas categorias de raga e etnia sdo fornecidas pelo Estado de Washington, e o Distrito Escolar de Edmonds é obrigatorio coletar

estas informagbes para cada aluno(a) de acordo com as leis estaduais e federais aplicaveis. Se vocé nao se identificar, sera contatado(a) pela
escola que precisa coletar estas informagdes para cada aluno(a) de acordo com as leis estaduais e federais aplicaveis.

Hispanico ou latino
seu aluno é de origem hispanica ou latina? [ Sim [ Nao (Se for “sim”, verifique tudo o que se aplica)

[1Argentino(a) 1 Chileno(a) 1 Cubano(a) 1 Guianés(a) 1 Mestico(a) 1 Paraguaio(a)  [1 Espanhol(a)
[1 Boliviano(a) 1 Colombiano(a) [/ Dominicano(a) [ Hondurenho(a) [ Nativo(a) 1 Peruano(a) ] Surinamés(a)
[1 Brasileiro(a) 1 Costa-riquenho(a) (| Equatoriano(a) [ Jamaicano(a) [/ Nicaraguense [ Porto-riquenho [ Uruguaio(a)
[1 Chicano(a) (Mexicano(a)-ameri-
cano(a))

[ Hispanico ou Latino  Preencher:

U Guatemalteco(a) ) Mexicano(a) [ Panamenho(a) [JSalvadorenho(a) [ Venezuelano(a)

Qual(is) raga(s) vocé considera seu/sua aluno(a)(s)? Voca pode verificar as categorias e preencher
(marque tudo o que for aplicavel)
Nativo indigena americano ou nativo do Alasca

Se vocé selecionar qualquer um destes, por favor, preenche também este formulario: Apoio para: Formuldrio para estu-
dantes nativos americanos (Programa Titulo Vi)

1 Nativo indigena americano/nativo do Alasca
1 Preenche que tipo de Nativo Americano:

Tribos do Estado de Washington:

7] Chinook Tribe

1 Confederated Tribes and Bands of the Yakama Nation
1 Confederated Tribes of the Chehalis Reservation

1 Confederated Tribes of the Colville Reservation

] Cowlitz Indian Tribe

7] Duwamish Tribe

71 Hoh Indian Tribe

71 Jamestown S’Klallam Tribe

"1 Kalispel Indian Community of the Kalispel Reservation
1 Kikiallus Indian Nation

'l Lower Elwha Tribal Community

71 Lummi Tribe of the Lummi Reservation

1 Makah Indian Tribe of the Makah Indian Reservation
1 Marietta Band of the Nooksack Tribe

"1 Muckleshoot Indian Tribe

71 Nisqually Indian Tribe

7] Nooksack Indian Tribe

[ Port Gamble S’Klallam Tribe

71 Puyallup Tribe of the Puyallup Reservation

Asiatico(a)

[1 Preenche que tipo de Nativo do Alasca:

[ Quileute Tribe of the Quileute Reservation
[ Quinault Indian Nation

1 Samish Indian Nation

[l Sauk-Suiattle Indian Tribe of Washington

[1 Shoalwater Bay Indian Tribe of the Shoalwater Bay Indian
Reservation

[l Skokomish Indian Tribe

[1 Snohomish Tribe

[1 Snoqualmie Indian Tribe

[1 Snoqualmoo Tribe

[l Spokane Tribe of the Spokane Reservation

[1 Squaxin Island Tribe of the Squaxin Island Reservation
(1 Steilacoom Tribe

(1 Stillaguamish Tribe of Indians of Washington

[1 Suquamish Indian Tribe of the Port Madison Reservation
) Swinomish Indian Tribal Community

[ Tulalip Tribes of Washington

[ Skagit superior

Nativo do Havai ou de outras ilhas do Pacifico

[1 Asiatico(a) [1 Malaio(a) [1 Nativo do Havai/de outras ilhas do Pacifico
[ indio asiatico(a) [1 Mien(a) [1Carolinian [l Palauan

[1 Bangladeche 1 Mongol 1 Chamorro [ Papuan

[ Butanés(a) [1 Nepalés(a) [1 Chuukese I Pohnpeian
(1 Birmanés(a)/Myanmar [1 Okinawan [l Fijian 1 Samoan

[1 Cambodjano(a)/Khmer [1 Paquistanés(a) [ |-Kiribati/Gilbertese 71 Solomon Islander
[1 Cham(a) (1 Punjabi [1 Kosraean (] Tahitian

[1 chinés(a) [1 Cingapura 1 Maori | Tokelauan
[ Filipino(a) [1 Sri Lanka [1 Marshallese 1 Tongan

) Hmong(a) ) Taiwanés(a) [ Native Hawaiian O Tuvaluan

[l Indonésio(a) [ Tailandés(a) [1 Ni-Vanuatu 1 Yapese

[l Japonés(a) [l Tibetano(a)

[] Vietnamita

) Preenche que tipo de nativo das ilhas do Pacifico:

[1Coreano(a)
[l Lao
(1 Preenche que tipo de asiaticon:
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CATEGORIAS DE RACA E ETNIADO ESTADO DE WASHINGTON

Parte Il (Cotinuagéo) Vocé pode marcar as categorias e preenche (marque todas as que for aplicaveis)
Qual(is) raca(s) vocé considera seu aluno(a)(s)?

—~
O
(0]
>
c
=
c
o
o
-
4
—_
©
o

De origem negra ou
afro-americana
[1 Negro/ Afro-Ameri-
cano

1 Afroamericano
] Africano Canadense

Caribenho(a)

Centro-africano(a)
[1 Angolano(a)
[} Camaronés(a)

[ Centro africano(a)
(Republica Centro-Af-
ricana)

[ Chadiano(a)

Leste africano(a)
[ Burundiano(a)

[1 Comorano(a)

[ Djibutiano(a)

[ Eritreano

] Etiope

[ Queniano(a)

Latino(a)-americano(
1 Argentino(a)
{1 Belizeano(a)
) Boliviano(a)
] Brasileiro(a)
1 Chileno(a)
| Colombiano(a)

a) Oeste-africano(a)
Beninés(a)
Bissau-Guineense

Burkinabé (Burkina
Faso)

Caboverdiano(a)
Marfinense (Costa

J Antiguano(a) Congolés(a) Mal Mad c i h do Marfim)

"Bahamiano(a) (Republica do Congo) - Malgaxe (Madagas- 1 Costa-riquenho(a) Gambiano(a)
, A car) [ Equatoriano(a)

1) Barbadiano(a) ‘ICongolés(a) Ganense

[1Barthélemois/Bar-
thélemoises
(Saint Barthélemy)

[1 Das llhas Virgens
Britanicas

[1 Caymaniano(a)
(lha Cayman)

[1 Cuba
[} Dominicana
[} Dominicano(a)

(Republica Democrati-
ca do Congo)

[ Guineense(a) Equa-
torial

[ Gabonés(a)

1 Do Sao Tomé e
Principe

(1 Principio

[JPreenche que
tipo de Centro-afri-

[ Malauiano(a)

[l Mauritiano(a)
(Mauricio)

[l Mahorano(a) (May-
otte)

1 Mogambicano(a)
[1 Reunionés(a)
[1 Ruandés(a)

[Iseychellois/Seychel-
loise

| El Salvadorenho(a)
1 Das llhas Malvinas

[ Guianés(a)
francés(a)

[ Guatemalteco(a)
1 Guianés(a)

) Gondurano(a)

71 Mexicano(a)

71 Nicaraguense

Liberiano(a)
Maliense
Mauritano(a)

Nigerieno(a)
(Niger)

Nigeriano (Nigéria)

De Santa Helen-
iana

senegalés(a)

(Republica Dominicana) ~ €an°(a): [1Somali ' Panamenho(a) De Serra Leoa
71 Antilano(a) holandés(a) Sul-africano(a) * Do Sul do Sudéo | Paraguaio(a) Togolés(a)
(Antilhas Holandesas) " De Botsuana " Sudanés(a) [ Peruano(a) Preenche que tipo

[ Grenadiano(a)

[1 Guadeloupiano(a)
[ Haitiano(a)

[ Jamaicano(a)

[l Martiniquais(a)/
Martiniquaise

[l Montserratiano(a)
[ Guadeloupiano
] Haitiano

[ Preenche que tipo
de caribenho(a):

[1 Mosotho (Lesoto)
[1 Nambiano(a)

1 Sul-africano(a)

[ De Suazilandia

[l Preenche que
tipo de Sul-afri-
cano(a):

1 Ugandés(a)

[ Tanzaniano(a)
(Republica Unida da
Tanzania)

[l Zambiano(a)

[l Zimbabuenho(a)
] Preenche que

tipo de Leste-afri-
cano(a):

| Das llhas Geoérgia do
Sul e Sandwich do Sul

] Surinamés(a)
) Uruguaio(a)
1 Venezuelano(a)

] Preenche que tipo de
Latino(a)-americano(a)

de Oeste-africano(a):

Branco(a) Do Oriente Médio e Norte da Africa

- Branco(a) I Argelino(a) [ Copt [ Jordaniano(a) [ De Qatar
Europeu do Leste [ De Amazigh ou Berber (] Druze [ Kurdish Kuwaiti [ De Arabia Saudita
[1 Bosnio(a) [ Arabe ou Arabico(a) [1 egipcio(a) [ Libanés(a) [1 Sirio(a)

[ Herzegoviniano(a) [ Assirio(a) [1 Emirati [1 Libia [] Tunisino(a)

[l Polonés(a) (1 Bahrein [ Iraniano(a) [1 Marroquino(a) 1 1émen

[J Romeno(a) [ Beduino(a) I lraque [1 Omani

"/ Russo(a) 71 Caldeu " Israelense 71 Palestino(a)

[ Ucraniano(a)

] Preenche que tipo de
Europeu do Leste:

[ Preenche que tipo de branco(a):

_ Preenche que tipo de pessoa do Oriente

Médio:

1 Preenche que tipo de pessoa do Norte da

Africa:

Por lei, ndo é obrigatério que um(a) aluno(a) (ou o pai/mae/tutor(a) em nome do(a) aluno(a)) identifique sua raga e/ou etnia nos formularios
escolares. Porém, se um(a) aluno(a) (ou os pais/tutores em nome do aluno) ndo preenchem a pergunta de duas partes sobre raga e etnia, por
lei, o pessoal escolar deve fazer uso da “identificagdo do observador” para selecionar a raga e etnia do(a) aluno(a).
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Departamento do Superintendente de Instrugao Publica (OSPI)
Inquérito de Linguagem Doméstica

O Inquérito de Linguagem Doméstica é distribuido a todos os estudantes matriculados em escolas de Washington.

Nome do Aluno:

Ano: Data:

Nome do Pai/Guardido

Assinatura do Pai/Guardiao

Direito a Servigos de Tradugéao e
Interpretagao - Todos os pais tém o
direito a informacgdes sobre a educagéo
de seus filhos em uma lingua que
compreendam. Quando seu/sua filho(a)
se matricular na escola, a escola Ihe
perguntara sobre o idioma que vocé
gostaria de usar para se comunicar
com a escola. Deste jeito, sua escola
pode identificar suas necessidades

em relagdo ao idioma para que eles
consigam fornecer um intérprete ou
documentos traduzidos, de maneira
gratuita.

1.

Em qual(ais) idioma(s) sua familia gostaria de receber comunicagao
por escrito da escola?
(Skyward Field: Preferred Languages for Family Communication)

a. Nome do(a) pai/mae ou responsavel N° 1:
i. Vocé precisa de um intérprete para as reunides e chamadas
telefépicas (incluindo linguagem de sinais)?

Sim Idioma Nao
ii. Vocé precisa de documentos traduzidos?
Sim Nao

b. Nome do(a) pai/mae ou responsavel N° 2:

i. Vocé precisa de um intérprete para as reunides e chamadas
telefénicas (incluindo linguagem de sinais)?

Sim Idioma Nao
ii. Vocé precisa de documentos traduzidos?
Sim Q Nao .
c. Qual é o iIdioma primario utilizado em casa?

(Skyward Fields - Student Primary Language & Family Home Language)

Elegibilidade para Apoio no
Desenvolvimento Linguistico
Informacao sobre o idioma do aluno
nos ajuda a identificar alunos elegiveis
para apoio no desenvolvimento das
capacidades linguisticas necessarias
para ter sucesso na escola. Podem ser
necessarios testes para determinar se
0s apoios linguisticos sdo necessarios.

Qual(ais) idioma(s) seu(sua) filho(a) falou ou entendeu primeiro?
(Skyward Profile Field Native)

Que idioma sua crianga usa maioritariamente em casa?
(Skyward Student Profile-Student Language Spoken At Home)

Note to Office: Do not change Native or Spoken at Home Language after
initial enroliment, unless correcting English to a language other than
English. Never change Native or Spoken at Home Language from another
language to English unless instructed to do so by the ML Department.

Educacéao Prévia

Suas respostas sobre o pais de
nascimento e educacao anterior de sua
crianga:

e Nos dao informagéo sobre o
conhecimento e as capacidades que
sua crianca esta trazendo para a
escola.

e Podem permitir que o agrupamento
escolar receba fundos federais
adicionais para providenciar apoio para
sua criancga.

Este formulario ndo é utilizado para

identi icar o estatuto de imigracéo dos

alunos.

4.
5.

Em que pais nasceu sua crianga?

Sua crianga alguma vez recebeu educacéao formal fora dos Estados
Unidos? (Jardim de Infancia — 12° ano) ( ) Sim Nao

Se sim: Numero de meses:
Idioma de instrucao:

Quando entrou sua crianga pela primeira vez em uma escola nos
Estados Unidos? (Jardim de Infancia — 12° ano)

Més Dia Ano

Informacao sobre migragéo: A crianga ou o pai/ a mae/ o tutor/a
tutora tem se mudado para um emprego de temporada ou
temporario em trabalhos agricolas ou de pesca? SimQ Néo

Entre em contato com sua escola se vocé tiver mais perguntas sobre este formulario ou sobre os servigos disponiveis na escola de

seu/sua filho.

©
—_
S
=
®©
=
(2}
7]
<

Assinatura do pai/da mée/ do(a) tutor(a):

Eu certifico que as informagdes fornecidas nestes documentos séo verdadeiras e corretas. Entendo que for-
necer informacgodes falsas pode ser motivo para uma revogagéao de matricula no Distrito Escolar de Edmonds.

Data:
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Para pais/tutores:

Definigdes:

Indigena significa um individuo que é (1) Um afiliado no caso de uma Tribo ou Banda Indigena, conforme definido
pela Tribo ou Banda Indigena, incluindo qualquer Tribo ou Banda extinta desde 1940, e qualquer Tribo ou Banda
reconhecida pelo Estado em que a Tribo ou Banda reside; (2) Um descendente de um dos pais ou avés que cumpre
0s requisitos descritos no paragrafo (1) desta definigéo; (3) Considerado pela Departamento do Interior que for um
indigena por qualquer razao; (4) Um esquimé, Aleut ou outro nativo do Alasca; ou (5) Um membro de um grupo
indigena organizado que tenha recebido um subsidio sob a Lei de Educacgé&o Indigena de 1988, como estava em
efeito em 19 de outubro de 1994.

Escreva o nome da crianca, a data de nascimento, o nivel da série, 0 nome da escola e o distrito escolar. Somente
nomeie uma crianga por formulario.

Student Information:
Escreva o nome da crianca, a data de nascimento, o nivel da série, o nome da escola e o distrito escolar. Somente
nomeie uma crianga por formulario.

Afiliagao Tribal:

Escreva o nome se o individuo com a filiagao tribal ndo for a crianga indicada na lista. Apenas um nome é necessario
para esta segdo, mesmo se varias pessoas tiverem filiagao tribal. Selecione apenas uma pessoa de carater
identificador: os pais ou avos da crianga, para os quais vocé pode apresentar informagdes sobre a filiagcao.

Escreva o nome e endereco da organizagdao que mantém os dados atualizados e precisos da filiagao de tal Tribo ou
Banda Indigena. O nome nao precisa ser o nome oficial como aparece exatamente na lista de Tribos reconhecidas
pelo Departamento do Interior, mas o nome deve ser reconhecivel e ter detalhes suficientes para permitir a
verificagéo da elegibilidade da Tribo. Marque apenas uma caixa indicada se € uma Tribo Reconhecida
Federalmente, uma Tribo Reconhecida pelo Estado, uma Tribo Extinta ou um Grupo Indigena Organizado. Escreva
0 numero de inscrigao estabelecendo a filiagdo da crianga, dos pais ou do avd, se estiver prontamente disponivel,
ou outras evidéncias de filiagao.

Attestation Statement: Forneca o nome impresso do pai/da mée/tutor(a) e assinatura, enderego, numero de telefone
e e-mail do pai/mae ou tutor(a) da crianga. A assinatura do pai/méae/tutor(a) da crianga verifica a autenticidade das
informacdes fornecidas.

Declaragao de carga burocratica: De acordo com a Lei de Redugbes de Papelada de 1995, nenhuma pessoa €
obrigada a responder a uma coleta de informagdes, a menos que tal coleta exiba um nimero de controle OMB
valido. O numero de controle OMB valido para esta coleta de informacdes € 1810-0021. O tempo necessario para
completar esta parte da coleta de informagdes para cada tipo de respondente é estimado para a média: 15 minutos
por formulario de certificacdo de estudante indigena (ED 506); incluindo o tempo para rever instrugdes, pesquisar
recursos de dados existentes, reunir os dados necessarios e completar e rever a coleta de informagodes. Se vocé
tiver algum comentario sobre a precisdo da(s) estimacao(des) de tempo ou sugestdes para melhorar este
formulario, favor escrever para o Departamento de Educagao dos EUA, Washington D.C. 20202-4651. Se vocé tiver
comentarios ou duvidas a respeito do status de seu envio individual deste formulario, escreva diretamente para:
Escritério de Educagéao da Indigena, Departamento de Educagado dos EUA, 400 Maryland Avenue, SW., LBJ/Room
3W238, Washington D.C. 20202-6335.

1 Sim, eu tenho afiliagéo Tribal ou Banda (continue a preencher o formulario 506)

1 0 Nao, eu nao tenho afiliacao Tribal ou Banda (PARE, nao continue)

***District Staff - Please send completed forms to Multilingual Department - Native Education

Enrollment Page 7 of 8



OMB Control No. 1810-0021 (Ex p. 04/30/2023)

ED506 Form
Indian Student Eligibility Certification Form for
Title VI Indian Education Formula Grant Program

Parent/Guardian: This form serves as the official record of the eligibility determination for each individual child included

in the student count for the Title VI Indian Education Formula Grant Program. If you choose to submit a form, your child
could be counted for funding under the program. The grantee receives the grant funds based on the number of eligible
forms counted during the established count period. You are not required to complete or submit this form unless you wish
for your child(ren) to be included in the Indian student count. This form should be kept on file with the grant applicant and
will not need to be completed every year. Where applicable, the information contained in this form may be released with
your prior written consent or the prior written consent of an eligible student (aged 18 or over), or if otherwise authorized by
law, if doing so would be perm is s ibl e under the Family Educational Rights and Privacy Act, 20 U.S.C. §1232g, and any
applicable state or local confidentiality requirements.

Student Information

Name of the Child: Date of Birth: Grade level:

Name of School: School District:

Tribal Membership
The individual with Tribal membership is the (Required select only one): 1 child O child’s parent Q child’s grandparent

If the individual with Tribal membership is not the child listed above, name the individual (parent/grandparent) with

tribal membership:

Name and address of Tribe or Band that maintains updated and accurate membership data for the individual listed
above:

Name: Address:

City: State: Zip Code:

The Tribe or Band is (Required select only one):

Federally Recognized Tribe

State Recognized Tribe

Terminated Tribe

Alaska Native

Member of an organized Indian group that received a grant under the Indian Education Act of | 988 as it was in
effect October 19, 1994.

oo oo

Proof of membership in Tribe or Band listed above, as defined by Tribe or Band is: Required
O Membership or enroliment number establishing membership (if readily available) or
O Other evidence establishing membership in the Tribe listed above (describe and attach)

Membership or enroliment number establishing membership (readily available) or other evidence establishing
membership in the Tribe listed above (describe and attach).

Attestation Statement
| verify that the information provided above is true and correct to the best of my knowledge and belief.

Printed Name of Parent/Guardian: Signature:
Address: City: State: Zip Code:
Phone Number: Email: Date:
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Opcional
Formulério de interesse do programa de dois idiomas
(Dual Language)

O Programa Dual Language (de dois idiomas) esté aceitando inscri¢cdes para o ano letivo de 2025-2026. O
programa Dual Language € oferecido nas seguintes instituicdes: Escola Comunitaria de Cedar Valley, Escola
Priméria College Place, Escola Primaria Mountlake Terrace e Priméria Spruce.

Informagdes sobre o programa

O programa Dual Language do Distrito Escolar de Edmonds € um programa bilingue espanhol-inglés em que
os alunos desenvolvem habilidades académicas e sociais em ambos os idiomas. O programa de dois idiomas
promove a diversidade cultural e o respeito entre todos os estudantes. O programa comeca no jardim de
infancia, com 90% do dia em espanhol e 10% em inglés. Conforme os alunos progridem nas séries, 0
espanhol diminui em 10% e o inglés aumenta em 10%, atingindo 50% de espanhol/ 50% de inglés a partir da
423 série. Os alunos aprenderdo a ler, escrever e fazer matemética

em ambos os idiomas. O objetivo do programa € que os alunos se tornem bilingues, biliterados e alcancem
proficiéncia escolar em todas as disciplinas em ambos os idiomas.

Vocé pode encontrar mais informagdes em nosso site:_Site Dual Language do Distrito Escolar de Edmonds

Escolas e séries do programa, 2025-2026 (cada escola aumentard um nivel escolar a cada ano letivo)
Escola priméaria de Cedar Valley: Jardim de infancia - 42 série

College Place Elementary School: Jardim de infancia - 42 série da

Escola Primaria Mountlake Terrace: Jardim de infancia - 22 série

Spruce Elementary: Jardim de infancia - 22 série

Entrada
Jardim de infancia e 12 série: Qualquer aluno, independentemente da formacéo e habilidade linguistica, pode
entrar no programa de dois idiomas.

22 série ou mais: os alunos que sao falantes nativos de espanhol podem entrar automaticamente. Os alunos
gue falam um idioma diferente do espanhol em casa fardo um teste de proficiéncia em espanhol para ouvir e
falar para garantir que estejam preparados para 0 sucesso.

Se sua escola em casa nao for uma escola com dois idiomas, vocé sera colocado em nossa lista de espera e

notificado de sua entrada no final do verdo. Observe que o transporte ndo é fornecido para estudantes em
lista de espera que sao aceitos no programa.

[J Sim, estou interessado em matricular meu filho no Programa Dual Language

FOR OFFICE USE ONLY
Please send the completed form to the Multilingual Education Department at ESC.


https://www.edmonds.wednet.edu/programs-services/multilingual-education-ml/dual-language
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Opcional
Formulério de interesse do programa de dois idiomas
(Dual Language)

Liste a escola do seu bairro:

Nome do aluno:

Nota em que seu aluno estara no ano letivo de 2025-2026:
(nota: somente alunos que ingressam no jardim de infancia até a quarta série podem se matricular no ano letivo de 2025-2026)

Data de nascimento do aluno:
Nome do guardido principal:
Numero de telefone do guardido principal:
E-mail do guardido principal:
Endereco residencial:

Escolha sua escola preferida para dois idiomas abaixo. Se sua escola em casa nao disponibiliza o programa
Dual Language e vocé esté aberto a qualquer escola listada, classifique-a na ordem de preferéncia, com a
opcao preferida sendo sua primeira escolha. (Cedar Valley, College Place, Mountlake Terrace, Spruce).

Escola de primeira escolha:

Escola de segunda escolha:

Escola de terceira escolha:

Liste o idioma que seu filho fala atualmente:

Se seu filho fala outro idioma, liste o (s) idioma (s) que ele fala:

Vocé tem outro filho atualmente no programa?
[J sim
[J Nao

Se sim, qual é o nome deles?

Mudanca de colocacédo/retirada do programa
O Dual Language € um compromisso com o bilinguismo e a biliteracia para seu filho. Se uma vez colocado no

programa, vocé quiser que seu aluno seja transferido para a vertente exclusiva de inglés, isso ndo sera uma
mudanca imediata. H4 um processo a seguir para garantir que seu filho receba o apoio e as intervencdes
necessarias em seu ambiente de dois idiomas. O processo de retirada pode levar de 3 a 6 semanas.

Assinatura do Pai / Responsavel: Data:

FOR OFFICE USE ONLY
Please send the completed form to the Multilingual Education Department at ESC.



HS-534PO
‘v .' \‘ dmonds' ) Carta de Inscrigdao de Saude do Estudante
==mm= School District

Serving Brier, Edmonds, Lynnwood, Mountlake Terrace, Woodway, and portions of Snohomish County

O objetivo de enviarmos esse documento é coletar informagdes sobre os estudantes que possuem
necessidades de saude. Por favor, preencha o formulario “Registro de Saude do Estudante - HS
534", independentemente do aluno possuir ou ndo necessidades médicas que possam requerer
cuidados diarios ou de emergéncia para manté-los saudaveis e seguros. Como pais/tutores, é
importante estar consciente do que € exigido por lei antes que o(a) estudante possa iniciar as aulas.

Condlgoes Crénicas de Saude
Se seu filho ou sua filha tem uma condigao de risco de vida que o colocara em perigo de morte
durante o dia escolar caso ndo houver um medicamento ou tratamento adequado; por favor,
notifique a enfermeira da escola.
Estudantes com condigdes de risco devem ter medicacdo e uma instrugdo de tratamento de um
profissional de saude licenciado, além de um plano de cuidados escolar estabelecido antes de
comegarem a frequentar a escola.
Forneca as mudancgas necessarias que ocorram durante o ano letivo, seja referente aos
numeros de contato ou refrente a condigdo de saude do(a) estudante. (por RCW 28.A.210.320).

Admlnlstragao de Medicamentos
O medicamento deve ser enviado na embalagem original se for um medicamento de venda sem
receita.
Se for um medicamento prescrito, o frasco deve estar devidamente rotulado e estar na
embalagem original.
Por favor, verifique as datas de vencimento. Os funcionarios da escola nao estdo autorizados a
dar medicamentos vencidos.
E necessario um formulario de consentimento de medicacéo para qualquer medicacéo dada
na escola. Assinaturas de um pai/mae/tutores E do provedor de saude do aluno sao
necessarias para que QUALQUER medicamento seja administrado na escola. Isso inclui
medicamentos com prescricao médica, bem como medicamentos sem receita.
Aceitamos autorizagdes via fax dos pais e/ou médicos.

A politica de medicamentos da Edmonds pode ser visualizada no website da Edmonds School
District em Politicas e Procedimentos do Conselho Escolar (School Board Policies and Procedures).

Em caso de duvidas ou perguntas, por favor entre em contato com a enfermeira da escola.

Atenciosamente,
Equipe de Servigos de Saude (Health Services Team)

Student Services
Educational Services Center | 20420 68th Ave. W. | Lynnwood, WA 98036
425-431-7000 Phone | 425-431-7339 Fax
www.edmonds.wednet.edu
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Inscrigao de saude estudantil

Escola: Data esperada de inicio:
Nome do(a) estudante Data de nascimento Género Género de preferéncia | Série
Nome do pai/da mae/ tutor(a) Numero de telefone E-mail

Nome do prestador de servigos de saude
Numero de telefone

Nome do(a) dentista
Nudmero de telefone

ALERTA: A escola deve saber das condi¢cdes de RISCO DE VIDA (tais como alergias graves, asma, diabetes, convulsées, ou outras condi¢gdes
de risco). Pois isso exige um Plano de Emergéncia com Risco a Vida e qualquer medicagao, suprimentos e pedidos de prestadores de servigos
sdo0 necessarios antes que o(a) estudante possa frequentar a escola. (por RCW 28A. 210.320).

HISTORICO MEDICO - Assinatura requerida na pagina 2 Plano de saude Q Sim O Nao
0O NENHUMA CONDIGAO JA CONHECIDA Sistema nervoso

NB O ADHD/ADD diagnosticado

Condigdes de risco de vida: Plano de cuidado é necessario NC QO Transtorno do Espectro do Autismo

EG QO Anafilaxias (Epi-pen prescrito) NE Q Paralisia Cerebral

EK Q Diabetes Tipo 1 NF Q Deficiéncia de Desenvolvimento

NP QO Convulsdes (medicagao de emergéncia NH Q Enxaquecas

necessaria) NI a Dores de cabega, Recorrentes

RG U Asma - Severa NP 0O Transtorno de convulsdes U Atualmente 1 No passado

NU QO Traumatismo craniano

Congénita / Genética
AH O Sindrome de Down
AJ O Desordem do espectro alcodlico fetal

Sangue / Hematologia

BA 0O Anemia

BB U Hemofilia

BC U4 Traco Falciforme

oJ 0O Historico de hemorragias nasais graves

Cardiaco / Coragao
cC Q0 Defeito de coragao de nascimento
Ch 0O Sopro cardiaco

Alergia, imune, enddécrina, metabdlica e nutricional
ED U1 Alergia - Alimentos

EE Q4 Alergia - Inseto

a Outras Alergias:

EL O Diabetes Tipo 2

Gastrointestinal, odontolégica e oral

GA 0O Celiaco
GG 0O Lista de Intolerancia em Alimentos:
GL 0O Intolerancia a lactose
GF 0O Encoprese
GO 0O Constipagéo Cronica
GH 0O Refluxo gastrico
GJ Q Doenga inflamatdria intestinal
GK 0O Sindrome do Intéstino Irritavel
a Condicao Dentéria / Oral

Musculoskeletal
MC Q4 Reumatoide Juvenil/ Artrite idiopatica

Transplante

oD 0O Lista de Orgéos:

Saude Mental ou Comportamental

PA QO Ansiedade
PC Q1 Depressao
PH QO Disturbio do Sono

Respiratério / Respiragao

RG Q4 Asma - Atualmente
RH O Asma - Diagnosticada alguma vez
RA Q4 Asma - Exercicio Induzidod
RE O Doenca reativa das vias aéreas
Pele
SB 4 Eczema / Dermatite de contato / Psoriase

Renal / Kidney
Por favor, faga uma lista:

Ouvido / Audigao

YA QO Infecgao Cronica do Ouvido O Atualmente O No passado
YB Q4 Deficiente Auditivo -
Aparelho(s) Auditivo(s) Implante Coclear
Olhos / Visao
YF Q4 Usa 6culos / lente contatos
YE Q Discromatopsia/Daltonismo
YD Q Deficiéncia visual

OUTRAS CONDIGOES:

Medicamentos/tratamentos na escola O Ndo O Sim

Medicamentos em casa [ Nao 4 Sim

(exige autorizagao por escrito assinada pelo prestador de servigos de saude)
U Preencher a documentagao necessaria para a medicagao na escola

Favor fazer uma lista:

Rev 2/24



ALERGIAS
O que causa reagdes alérgicas?
Data da reacao alérgica mais recente:

Reacéo alérgica:
Q Urticaria Q Inchacgo dos labios, boca, lingua, garganta Q Dificuldade em respirar Q Nausea, cdlicas estomacais, vomitos, diarréia
Esta reacao alérgica exigiu cuidados de emergéncia? Q Nao Q Sim (Por favor, explique)
O aluno teve um teste de alergia concluido? Q Ndo Q Sim (Onde e quando?)

Medicamentos para alergias:

Nome Doses Frequéncia

ASMA
O que causa os sintomas da asma? Q Infecgao respiratéria Q Poélens/Moldes Q Exercicio Q Clima /Temperatura Q Animais Q Fumo
Q Faltade qualidade do ar Q Odores fortes /Perfumes

Data dos diagndsticos: Provedor de saude que diagnosticou o(a) estudante:

Medicamentos para a asma:

Nome Doses Frequéncia

O(A) estudante usa um espacador/camara de ar com seu inalador? a Nao QO Sim

O(A) estudante) precisou de esteroides orais (como prednisona)? Q N&o Q Sim (Quando?)

O(A) estudante ja esteve no hospital por asma? a Nao 0 Sim (Por favor, explique)
DIABETES

Data dos diagndsticos: Medicamento Q Oral Q Insulina (tipo)

Equipamento O Recipiente de insulina O Bomba de insulina (tipo)
Q Monitor de glicose continuo (CGM) (tipo)
O(A) estudante poder verificar seu/sua proprio(a) BG (Glicose no sangue) independentemente? QO N&o Q4 Sim

O(A) estudante pode contar carboidratos de forma independente? O Ndo 0 Sim
O(A) estudante pode calcular suas préprias doses de insulina independentemente? O Ndo 0 Sim
O(A) estudante pode autoadministrar insulina de forma independentemente? Q Nao 04 Sim
CONVULSOES

Data da primeira convulsao: Data da convulsdo mais recente:

Frequéncia da atividade de convulséo: 0 Uma vez Q Diario O Semanal A Mensal Q Anual

Tipo de convulsdes:

Medicamentos de convulsao:

Nome Doses Frequéncia
O(A) estudante teve uma convulsédo que exigiu cuidados/medicagcéo de emergéncia? QO Nao a Sim  Quando?
Por favor, explique:

Dispositivos médicos Estomago Atividade fisica/mobilidade
OLA QO Estimulador de Nervo Vagal OKA QO Gastrostomia a Cadeira de rodas
OoLB 0O Desfibrilador Cardiaco Interno Automatico OKB 0O Colostomia a Muletas
OLC QO Marca-passo OKD QO Traqueostomia a QOutros - faga uma lista:
OLD QO Tubo de gastrostomia OKE QO Urostomia
OLE QO Tubo de jejunostomia OK QO Outros:

a Aparelho
a Prétese - faga uma lista:
a Outros dispositivos médicos:

Assinatura do Pai/ da Mae/Tutor(a) Data




0‘ Edmonds HS-518PO

- w . A
mmmmm School District Pacote de Imunizagdo

Para: Pais de estudantes do distrito escolar de Edmonds
De: Departamento de Saude Estudantil

Requisitos para matricula na escola conforme a lei do estado de Washington (RCW 28A.210.080)

e Um Certificado de Situagéo de Imunizagdo completo. Isso pode ser um dos seguintes:
» Um CIS impresso do sistema MyIR do Departamento de Saude de Washington ou um CIS de outro
estado
» Uma cépia fisica do formulario CIS com a assinatura de um profissional de saude
» Uma copia fisica do CIS com registros médicos de imunizagdo acompanhantes de um profissional de
saude verificados e assinados por funcionarios da escola
ou
¢ Notificacdo a escola de que uma série de imunizagao foi iniciada
Isso seréa concluido de acordo com o cronograma recomendado pelo seu médico. As imunizagdes estdo disponiveis com seu médico
particular ou vocé pode obter vacinas do Centro de Saude Comunitério do Condado de Snohomish (Community Health Center of
Snohomish County): WWW.chcsno.org . O status condicional s6 sera concedido aos alunos se eles tiverem iniciado a série de uma

imunizagéo necessaria que eles devem receber. Como requisito para frequentar a escola, todas as séries de imunizagao precisam estar
completas ou iniciadas. Um registro médico verificado desse status deve ser apresentado a escola até o primeiro dia de frequéncia.

ou

e Preencher um Certificado de Isengao (C.O.E.) além do Certificado de Imunizagao

Um médico licenciado precisa assinar o Certificado de Isengéo para um pai ou responsavel eximir seu filho dos requisitos de
imunizagao escolar. A assinatura verifica que o médico conversou com o pai ou responsavel sobre os beneficios e riscos da
imunizagéo. O pai ou responsavel também pode entregar uma carta assinada de um médico com as mesmas informagdes. Se houver
uma surto na escola de qualquer doencga prevenivel por vacina para a qual seu estudante estiver isento, seu estudante sera excluido da
escola durante o surto.

Todos os estudantes matriculados em uma escola publica devem seguir as regras de imunizagdo, mesmo que participem de um
programa de escola alternativa ou distrital. Isso inclui programas de ensino em casa, programas profissionais ou técnicos, Running Start
e qualquer programa de escola virtual. Todos os estudantes precisardo ter um Certificado de Status de Imunizacao (CIS) e/ou
Certificado de Isengéo (COE) concluido arquivado na escola para participar da instrugao e atividades escolares.

Imprimir um Certificado de Imunizagao do MyIR é a melhor opgao para obter os registros de imunizagao dos
estudantes.

Crie uma MyIR conta (Washington State Dept. of Health).

Acesse as informagdes de imunizagio da sua familia

Opcéo 1: Inscreva-se no MyIR Mobile em MylRmobile.com para visualizar e imprimir as informagcdes de imunizagcéo de sua familia.
Opcéo 2: Visite sua farmacia, clinica ou escola local

Opcao 3: Solicite um registro de imunizacdo completo ao seu médico
Opcéo 4: Solicitar carteira de vacinagdo completa a Secretaria de Saude

Regenerate response

Edmonds School District Health ServicesDepartment 425-431-1178 Rev 11.24


http://www.chcsno.org/

HL11V3H (n1zeag) asanbniiod ¥Z0z *22Q $6Z-87€ HOA ‘AOB M OP@UONEWIOJUTOp
eJed [lew-3 wn Jelaud no (Aejay uolbuiysem) L1, esed uebij 0BISASP eAIIpNE BIDURDISP WO SAIUSID SO *£Z10-G25-008-L e4ed anbi| ‘03ewio) 043N0 WS 03USWINIOP 3)S3 Je}IdI|0S eled

*$9|NPaYIS/IPI /310 dZIUNWWI MMM: WD ‘sajueliodul oes sew ‘Sejoasa se eled seliolesliqo oes 0gU anb SeUIdeA SBJINO 94g0S S9QIeW 04Ul 41U0dUT

*1e|02s3 adinba e

WOod NO eJIPIW B12UISISSe dp Jopano.d

NS 0 WO0J 3|e} ‘SepIANP 3P GEd W "B|03S3 ep SOSINDSI SO WO SPepIWIo4u0d W WaJlelssd eded S0194400 SOzeud SOU BUIDBA 9P SISOP SE Jewol WIAIP soun|e sO
‘|9ABHDIE 9 WAQWIE]) BIIPIW BIDUDISISSE 9P Sauopano.d sojad ejodeled ap 031401SIY OP OBIBIYIIDA Y4y

‘'sepeJisiulwpe welo) opuenb ap opuspuadap ‘epeisl| spepruenb e anb op euldeA 9p SISOP SOUSW SEIIIE UDS WBPOdy

soue QT soe Joladns
%%5950P T £S9S0p elo01edliqo 9 oeN S9S0p ¢ el03edlqo 9 oeN S9s0p € no |[en8) apep! wod dep] S EIED
xd€1Q 9P S3S0p § g¢TI e 9lIvs g/ ed
S9Sso S9SOo mCOummc [eX°No)<] S9So mCOumm_._ [ex°No)<] S9S0 e 9p SaSsO O_h.Om &9 ﬂ
*% pc¢ * PV ¢ 11q0 9 OEN pc¢ MC 11q0 2 OEN pe xd€1d °9p PSS eloueUI Bp WipJef og
A A ¥20¢/60/10 918
slew no apepi ap slew no apep| ap soue
soue G wa) wanb eued S wa3 wanb esed elojedliqo EEERISRERLET
£x59S0pP ¢ %59S0p {7 eli01es11qo 9 oeN) S9S0p ¢ 9 oeN) (euiden ep opuapuadap) S9S0Op € xd€1d 9p S|9sop g eluejul ap wipJier
%S9S0pP ¥ £S9S0p y no € euoidisueldj
/e|03sa-24d
¥202/60/10 91e
(euroen ep opuapuadap) opeplap soue 7>
3s0 S350 S350 350 S350 delq ap sasop v :

xx50P T pe £$950P PT sosop pno g pe p sasop -+ e 5T S
]03s9-9.d

SIERIBLAY oljod ADd YAIN qiH g shieday depl/delq

ejoaqnu
(eaodejed) epesnfuod ‘equinxed g odu nzuanpfui ayonjanbod
e|adllep | ay[diwollod | ednglownaud ‘odwelses snjiydowanH g awedaH ‘oueyd) ‘edaylq

"B|0JSD U JBJIUD OY|Y NS O esed seli01e811qo SeuldeA ap
apepuuenb e Jedylsan esed euiSed eu ajuspuodsalliod eyul| e e3IS "eun|od ediswiid eu oy|y nN3s op 3149s e aund0.d ‘ejoass e eed seli01es1uqo oes seulden sienb Jaa esed :sag3nJisu|

9202-S20Z 3p 1e|0dsa oue o eied seri0jesiigo sagdeziunwy

$e]02s3 e esed sojuoud oelsa soy|y snas sQ — sied



http://www.immunize.org/cdc/schedules

Washington State Department of

HEALTH

54

Certificado do Status de Imunizacao

Imprima este formulario. Veja no verso as instrugdes sobre como preencher este formuldrio ou imprimi-lo pelo

Reviewed by: Date:

Signed COE on File? O Yes O No

Immunization Information System (Sistema de Informagdes sobre Imunizagéo) do Estado de Washington.

Sobrenome do filho:

Nome:

Inicial do nome do meio:

Data de nascimento (DD/MM/AAAA):

Autorizo a escola/creche do meu filho a adicionar informagdes de imunizagdo no Immunization Information
System para ajudar a escola a manter um registro do meu filho.

Apenas para estado condicional: reconhego que o meu filho esta entrando na escola/creche em estado
condicional. Para que o meu filho permanecga na escola, devo fornecer a documentagao necessaria de
imunizagéo nos prazos estabelecidos. Consulte o verso para orientagdes sobre estado condicional.

X

X

Assinatura do pai/responsavel

Data

Assinatura do pai/responsavel é obrigatéria no estado condicional

Data

Vacinas obrigatérias para o ingresso em escolas ou creches

A Obrigatorio para escolas e Obrigatorio para creche/pré-escola

DD/MM/AA

DD/MM/AA

DD/MM/AA

DD/MM/AA

DD/MM/AA

DD/MM/AA

Documentation of Disease Immunity
(Health care provider use only)

e A DTaP (difteria, tétano, coqueluche)

A Tdap (tétano, difteria, coqueluche) (a partir da 72 série)

o A DT ou Td (tétano e difteria)

e A Hepatite B

e Hib (Haemophilus influenzae tipo b)

® A IPV (Poliomielite) (qualquer combinagéo de IPV/OPV)

o A OPV (Poliomielite)

o A MMR (sarampo, caxumba, rubéola)

e PCV (pneumocécica)

If the child named in this CIS has a history of
varicella (chickenpox) disease or can show
immunity by blood test (titer), it must be verified by
a health care provider.

| certify that the child named on this CIS has:

O A verified history of varicella (chickenpox)
disease.

(] Laboratory evidence of immunity (titer) to
disease(s) marked below.

® A Varicela (catapora)

O Histérico de doencgas verificadas pelo Immunization
Information System (lIS, Sistema de Informagdes sobre
Imunizagao)

Vacinas recomendadas (ndo sao obrigatérias para o

ingresso em escolas ou creches)

[ Diphtheria [ Hepatitis A | [0 Hepatitis B
O Hib (1 Measles 0 Mumps
O Rubella [ Tetanus J Varicella

COVID-19

Gripe (Influenza)

O Polio (all 3 serotypes must show immunity)

>

Licensed Health Care Provider Signature Date

Hepatite A

HPV (Virus do Papiloma Humano) O formulario preenchido manualmente
MCV/MPSV (doenqa meningocécica tipos A, C,W, Y) precisa ter assinatura do médico ou

MenB (doenga meningocécica tipo B) docume¢ntacgio de imuniza¢ao donfirmada

Rotavirus

medical

mente anexd

1da.

>

Printed Name

| certify that the information provided on
this form is correct and verifiable.

Health Care Provider or School Official Name:

Signature:

Date:

If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document.




Instrucoes para preencher o Certificate of Immunization Status (CIS, Certificado do Status de Imunizacao): Imprima o formulario do Immunization Information
System (lIS, Sistema de Informaco6es de Imunizacao) ou preencha a mao.

Para imprimir com as informac¢odes de imunizacao preenchidas:

Verifique se o seu provedor de assisténcia médica insere as imunizagdes no Immunization Information System de Washington (registro estadual de Washington). Em caso afirmativo, peca para
que imprimam o CIS do IS, e as informacgdes de imunizagao do seu filho serdo preenchidas automaticamente. Vocé também pode imprimir um CIS em casa ao se inscrever e fazer login no MyIR
no site https://myirmobile.com/Se o seu provedor nao utilizar o IS,

envie um e-mail ou ligue para o Department of Health (Departamento de Saude) para obter uma cépia do CIS do seu filho: waiisrecords@doh.wa.gov ou 1-866-397-0337.

Para preencher o formulario a mao:

1. Imprima o nome e a data de nascimento do seu filho e assine 0 seu nome no espago indicado na primeira pagina.
2. Indique a data de cada dose de vacina recebida nas colunas de datas (por exemplo, DD/MM/AA). Se o seu filho receber uma vacina combinada (uma dose que protege contra varias doengas),
use as Orientagoes de Referéncia abaixo para registrar cada vacina corretamente. Por exemplo, registre Pediarix para difteria, tétano e coqueluche como DTaP, Hepatite Bcomo Hep B e
Poliomielite como IPV.
3. Se o seu filho teve catapora (varicela) e ndo tomou a vacina, um provedor de assisténcia médica deve verificar a infecgao para atender aos requisitos da escola.

* Se o0 seu provedor de assisténcia médica identificar que o seu filho teve catapora, peca a ele para assinalar a caixa na segao Documentation of Disease Immunity (Documentagéo de

Imunidade da Doencga) e assinar
o formulario.

* Se os funcionarios da escola acessarem o IS e verificarem que seu filho ja teve catapora, eles assinalardo a caixa relacionada a Varicela na segéo de vacinas..
4. Se o seu filho mostrar imunidade positiva por meio de exame de sangue (titulo), pega ao seu provedor de assisténcia médica para assinalar as caixas das respectivas doengas na segao
Documentation of Disease Immunity, assinar
e colocar a data do dia no formuldrio. Vocé deve fornecer os relatérios de laboratério com este CIS.
5. Fornega os comprovantes dos registros verificados por um médico, seguindo as diretrizes abaixo.

Registros médicos aceitaveis

Todos os registros de vacinagdo devem ser verificados por um médico. Exemplos incluem:

e  Um formuldrio impresso do Certificate of Immunization Status (CIS, Comprovante de Status de Imunizagado) com as datas de vacinagao do State Immunization Information System (lIS,
Sistema de Informacgdes sobre Imunizagao) do Estado de Washington, do MyIR ou IIS de outro estado.

e  Um CIS impresso preenchido com a assinatura de validagado de um provedor de assisténcia médica.

e Um CIS impresso preenchido com os registros de vacinagédo anexados, impressos a partir do registro de satde eletronico de um provedor de assisténcia médica, com a assinatura ou o
carimbo do provedor de assisténcia médica. O administrador da escola, enfermeiro ou pessoa designada deve verificar se as datas no CIS foram transcritas com precisao e fornecer uma
assinatura no formulario.

Estado condicional

As criangas podem entrar e permanecer na escola ou na creche em estado condicional se estiverem atualizando as vacinas obrigatérias para o ingresso em escolas ou creches. (As doses das
séries de vacinas sao realizadas com intervalos minimos, entéo, algumas criangas podem ter que esperar um periodo para conseguir terminar a vacinagao. Isso significa que elas podem
ingressar na escola enquanto aguardam a proxima dose necessaria da vacina).

Para ingressar na escola ou creche em estado condicional, uma crianga deve ter tomado todas as doses de vacina as quais € elegivel antes de comegar a frequentar a escola ou creche.

Os alunos em estado condicional podem permanecer na escola enquanto aguardam a data minima valida da préoxima dose de vacina e tém mais 30 dias para entregar a documentagao da
vacinagao. Se um aluno estiver atualizando varias vacinas, o estado condicional continuara de forma semelhante até que as séries de todas as vacinas obrigatérias estejam completas.

Se o periodo condicional de 30 dias expirar e a documentagao nao tiver sido entregue a escola ou creche, o aluno nao terd mais o direito de frequentar a escola ou creche, de acordo com o RCW
28A.210.120. A documentagao valida inclui comprovante de imunidade da doenga em questao, registros médicos que mostrem a vacinagao ou um certificate of exemption (COE, certificado de
isengao) preenchido.

Para solicitar este documento em outro formato, ligue para 1-800-525-0127. Os clientes com deficiéncia auditiva deverao ligar para 711 (Washington Relay) ou enviar um e-mail para doh.information@doh.wa.gov.
DOH 348-013 October 2024 Portuguese (Brazil)
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