CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
PAQUETE DE REGISTRO HOJA DE PORTADA

PRUEBA DE RESIDENCIA

Un (1) documento del Grupo Ay tres documentos del Grupo B-excepto si estd en un albergue temporal). Todos los
documentos deben mostrar su nombre y direccién de Chester. Direcciones de correos de caja no son aceptados como
prueba de residencia.

GROUP A:
*  Escritura de propiedad Una declaracién jurada notariada de
* Contrato de hipoteca un tercero que establezca su
e Arrendamiento residencial con recibo de residencia en el Distrito Escolar Libre
alquiler actual Chester Union. Esto debe incluir si
e Unadeclaraciéon de un Arrendador o Propietario paga o no alquiler o servicios
con respecto a su arrendamiento publicos.

e Prueba de refugio temporal

PRUEBA COMPLEMENTARIA DE RESIDENCIA

Tres (3) documentos del Grupo B. Todos los documentos deben mostrar su nombre y la direccidn elegible del Distrito
Escolar de Chester. Puede enviar cualquier otra evidencia relevante que desee, incluidos, entre otros, los siguientes tipos
de documentacidn. Si corresponde, el arrendador o propietario debe proporcionar prueba de residencia de lo siguiente.
GROUP B:

e Factura de impuestos e Registro de Vehiculo

e Extracto bancario e Pdliza de seguro y/o factura

e Facturadeluzy gas e Declaracién de impuestos del IRS

e Talén de nédmina actual e Credencial de elector

e Factura telefdnica e Recibo de entrega de la empresa de mudanzas

e Formularios de Medicaid e Cambio de direccién postal oficial

e Factura de teléfono celular e Documentos emitidos por agencias de

e Licencia de conducir o identificacién de no organismos federales, estatales o locales
conducir con direccidn e Declaracién de beneficios de atencion médica

e Factura de cable e Otros

PRUEBA DE EDAD (Una de las siguientes)

Transcripcidn original o certificada del certificado de nacimiento de su hijo, independientemente de la nacién emisora
Transcripcion original o certificada del certificado de bautismo de su hijo con respecto a la nacidn emisora.

Si no puede proporcionar ninguno de los documentos anteriores:

El pasaporte de su hijo independientemente de las naciones emisoras

En ausencia de los documentos anteriores, puede proporcionar cualquier otra documentacién que haya existido durante mas
de dos afios que podria usarse para establecer la edad de su hijo. Por ejemplo:

Licencia de conducir oficial o tarjeta de identificacidon de no conductor

Identificaciéon emitida por el gobierno estatal o local

Tarjeta de identificacion de dependiente militar

Identificacion escolar con fotografia y fecha de nacimiento

Registros de identificacion del consulado

Hospital de registros de salud

Documentos emitidos por agencias federales, estatales o locales

Ordenes judiciales u otros documentos emitidos por la corte

Documento del tribunal nativo americano

Registros de agencias de ayuda internacional sin fines de lucro y agencias voluntarias



DE CUSTODIA, TUTELA O ACOGIDA TEMPORAL

e Silos padres estan separados, divorciados o tienen una orden de custodia, estos documentos deben entregarse
al Distrito. Si son padres de crianza, documentos de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de
Nueva York (p. ej., LDSS-2999)

e Sila custodia/tutela estd con un tercero, debe completar y presentar declaraciones juradas de responsabilidad
(padre y persona con custodia). El Distrito considerara las solicitudes de excepciones a este requisito en
circunstancias limitadas pero apropiadas.

¢ |dentificacidn con foto emitida por el gobierno del padre/tutor

DOCUMENTOS DE CUSTODIA (si corresponde)

REGISTROS DE SALUD (si corresponde)
(Incluyendo Registros de Vacunacién y Examen Fisico dentro de los 12 meses del comienzo del afio escolar)

REGISTRO ESCOLAR/TARJETA DE CALIFICACIONES
(Si un estudiante viene de otro distrito escolar, debe preguntar si alguno de los documentos a continuacion se aplica a este
estudiante)

IEP (solo educacidn especial)

Con el fin de tomar una decisidn oportuna con respecto al derecho de un estudiante a la inscripcidn o la continuacion de la
inscripcion en el Distrito, la informacién y la documentacién anteriores deben entregarse al Registrador mafnana (o el préximo
dia habil normal si mafiana es fin de semana o feriado).

REGISTRAR: Put your initials on the line next to each document that you collect from the parent/legal guardian above.

Once the packet is complete, attach this cover sheet to the packet and give to the building principal for verification.
(REGISTRADOR: Escriba sus iniciales en la linea junto a cada documento que recopile del padre/tutor legal anterior. Una vez que el paquete estd
completo,adjunte esta portada al paquete y entrégueselo al director del edificio para su verificacion.)

PRINCIPAL: Building principal will initial “custody papers” above if applicable. The Director of Special Education will
initial “IEP” if applicable. Only the building principal can sign the verification below once all paperwork has been received
and reviewed.

Firma del Director del Edificio Fecha



CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
FORMULARIO DE REGISTRO

DE NUEVO ESTUDIANTE
www.chesterufsd.org 845-469-2231

Chester Academy Chester Elementary School
| Masculino
Nombre Del Estudiante: Género:’_ .
Femenino
Apellido Primero Segundo Inicial
|7 No Binario
Fecha De Nacimiento: Lugar De Nacimiento Grado
(Mes/ Dia/ Afio) (Ciudad/Pueblo, Estado)
Direccion:
Calle Apartado postal (si corresponde) Ciudad/Pueblo Estado Cddigo postal

Nombre de la escuela anterior:

Por favor marque si el estudiante: Cualquier Necesidad o Consideracién Especial Académica:

Tiene un IEP (educacion especial)

Tiene un 504

Comprobar la raza del alumno (marque todo lo que aplique):

Cauca blanco Negro o afroamericano Asiatico

Indigena americano o nativo de Alaska Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico

éComprobar si el estudiante es de origen hispano o latino? Si, hispano No, no hispano
Hispano, latino o de origen espafiol significa una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, centro o sudamericano, u otra cultura u origen espafiol,
independientemente de su raza.

Lengua dominante hablada en casa: 1 2

El estudiante de idioma habla con fluidez.

HERMANOS:

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO GRADO Género



http://www.chesterufsd.org/

FORMULARIO DE EMERGENCIA DEL ESTUDIANTE

Nombre del estudiante: Grado:
(Apellido) (Primero)
Padre/tutor (contacto principal) Padre/tutor (contacto secundario)
Direccion Direccion (si es diferente)
El estudiante reside con Si No El estudianteresidecon _ Si _____No
Traduccién preferida S No Traduccion preferida _Si _ No
Celular # Celular #
Trabajo # Trabajo #

Correo electrénico

El padre es miembro de las Fuerzas Armadas y esta en servicio activo.

Si No

Correo electrénico

El padre es miembro de las Fuerzas Armadas y esta en servicio activo.

Si No

Si mi hijo tiene que ser llevado a casa debido a una enfermedad menor y yo no estoy alli o no se me puede localizar, llame al:

Nombre del primer contacto

Teléfono celular /teléfono de casa

Nombre del segundo contacto

Teléfono celular /teléfono de casa

Nombre del tercer contacto

Teléfono celular /teléfono de casa

Médico Direccién

Relacion
Direccion
Relacion
Direccidén
Relacion
Direccion
Phone

My child has the following condition or allergy which requires special handling in any emergency

¢Hay alguna persona cuyo acceso a su hijo esté prohibido o restringido por orden judicial?

(En caso afirmativo, adjunte copias de la orden judicial)

En caso de emergencia, cuando no pueda comunicarse con uno de los anteriores, autorizo a la escuela a llamar 911 o al médico
mencionado anteriormente. Esta autorizacidon también incluye el permiso para divulgar los registros médicos pertinentes necesarios. En
caso de que uno de los padres/tutores no pueda ser localizado, por favor lleve a mi hijo al centro de tratamiento de emergencia mas
cercano,por ambulancia si es necesario. Me doy cuenta de que el distrito escolar no puede asumir la responsabilidad por el pago de

honorarios médicos o gastos incurridos

Firma del padre/tutor legal

Fecha




CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
CUESTIONARIO DE RESIDENCIA

Nombre de la LEA: CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT

Nombre de Escuela:

Nombre de estudiante:

(Apellido) (Primero) (Segundo)
Direccion:
Calle, Apartamento Unidad # Ciudad/Pueblo Estado Codigo postal
Teléfono: Fecha de nacimiento
Mes /Dia /Afio
Género: Masculino Femenino No binario  Grado Identificacion #

(Preescolar-12) (Opcional)

La respuesta que dé a continuacion ayudara al distrito a determinar qué servicios usted o su hijo pueden recibir bajo la Ley
McKinney-Vento. Los estudiantes que estan protegidos por la Ley McKinney-Vento tienen derecho a la inscripcion inmediata en
la escuela incluso si no tienen los documentos que normalmente se necesitan, como prueba de residencia, prueba de edad,
registros escolares o registros de vacunacion. Los estudiantes que estan protegidos por la Ley McKinney-Vento: también pueden
tener derecho a transporte gratuito y otros servicios.

éDonde vive actualmente el estudiante? (Por favor, verifique uno en la casilla)
] En un refugio

[] Con otra familia u otra persona debido a la pérdida de vivienda o como resultado de dificultades econdmicas
(a veces referido como "doblado")

[J En un hotel/motel
L1 En un automdvil, parque, autobus, tren o campamento

] Otra situacidn de vivienda temporal (Por favor describa):

[] En vivienda permanente

Imprimir nombre
Padre, tutor o estudiante (para jovenes sin hogar acompafiados)

Firma
Padre, tutor o estudiante (para jovenes sin hogar acompafiados)

Fecha (Mes /Dia /Afio)

Si CUALQUIER casilla que no sea "En vivienda permanente" estd marcada, entonces el estudiante/la familia debe ser
remitido inmediatamente al enlace de McKinney-Vento (MV). En esos casos, la prueba de residencia y otros documentos
normalmente necesarios para la inscripcion no son necesarios y el estudiante debe ser inscrito inmediatamente.
Después que el estudiante ha sido inscrito, el distrito/escuela debe comunicarse con el distrito/escuela anterior a la que
asistid para solicitar los registros educativos del estudiante, incluidos los registros de vacunacidn, y el enlace de MV del
distrito de inscripcidén debe ayudar al estudiante a obtener cualquier otro documento o vacuna necesaria.

02/24




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 594 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

Cuestionario de Idioma del Hogar (“HLQ” por sus siglas en inglés)

. _ Por favor escriba con claridad al completar esta seccién.
Estimados padres o tutores:

. ) ) NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
Con el fin de proporcionar la mejor
educacién posible a su hijo(a),
necesitamos determinar el nivel del Nombre Segundo nombre Apellido
habla, lectura, escritura y comprensién FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
en el inglés, asi como conocer su

educacion previa e historial personal. , _ g E/Iascul.lno

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

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

e "Historial educativo". Apreciamos PARENTAL

mucho su colaboracion respondiendo a

estas preguntas.

Gracias. . . v
Apellido Primer Nombre Relacion con

el estudiante

CODIGO DEL
IDIOMA DEL HOGAR

Conocimientos de idiomas
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables)
1 (;Que'ldloma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del Q Inglés Q Otro
estudiante?
especifique
2. ¢ Cuadl fue el primer idioma que su hijo(a) aprendi6? O Inglés Q Otro
especifique
3. ¢Cudl es el idioma primario de cada padre / tutor? Q Madre Q Padre
especifique especifique
4 Tutor(es)
especifique
4. ;Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? O Inglés a Otro
especifique
5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? O Inglés O Otro U No sabe hablar
especifique
6. ¢ Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? U Inglés 4 Otro U No sabe leer
especifique
7. ¢Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés 4 Otro U No sabe escribir
especifique

TO BE COMPLETED BY THE DISTRICT IN WHICH THE STUDENT IS REGISTERED

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT

SCHOOL DISTRICT INFORMATION:
INFORMATION SYSTEM:

District Name (Number) & School Address
PARA LLENAR POR EL DISTRITO EN EL QUE EL ESTUDIANTE SE HA INSCRITO

1 SPANISH



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un nimero 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  No sesabe o )
[ | o * En caso afirmativo, por favor explique :

¢ Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? O Poca gravedad O Algo grave O Muy grave

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

10b. *Sise le ha recomendado alguna vez una evaluacidn, ¢ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?

O No Q1 Si-Explique, que forma o formas de educacién especial recibio:

Edad en la que recibio la intervencién o forma de educacion especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):
O De nacimiento a 3 afios (Intervencion Temprana) O 3 a5 afios (Educacién Especial) O 6 afios 0 mayor (Educacion Especial)

10c. ¢Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Individualizada (“IEP” por sus siglas eninglés)? O No QO 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. ¢Enqué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afo:

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

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: PosiTiON:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: L No QA Yes

x OUTCOME OF O ApmiNisTER NYSITELL
DATE OF INDIVIDUAL

INTERVIEW: |NDIV|DUAL' O ENGLISH PROFICIENT
INTERVIEW: U REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
Mo DAY YR.
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME: POSITION:
PROFICIENCY LEVEL
DATE OF NYSITELL, ACHIEVED ON [ ENTERING ) EMERGING O Transimionng (A Expanbing | L CoMMANDING
ADMINISTRATION: NYSITELL-

Mo. DAY YR.

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

2 SPANISH



CHESTER ELEMENTARY SCHOOL

2 Herbert Drive, Chester, NY 10918
(845) 469-2178

Principal: Mary Kate Boesch marykate.boeschi@chesterufsd.org

Requisito de vacunacion para estudiantes
La Seccion 2164 de la ley del estado de Nueva York requiere ciertas vacunas (vacunas) para ingresar al
preescolar o al jardin de infantes y asistir a la escuela. Consulte con su proveedor de atencion médica lo
antes posible para asegurarse de que su hijo tenga todas las vacunas necesarias. Se enumeran a
continuacion.

K - 5to grado Pre-K

Polio 4 dosis 3 dosis
Hepatitis B 3 dosis 3 dosis
Diphtheria/Tetanus/Pertussis 5 dosis 4 dosis
Measles/Mumps/Rubella 2 dosis 1 dosis
Varicella (chicken pox) 2 dosis 1 dosis
HIB N/A 1-4 dosis
Pneumococcal N/A 1-4 dosis
Lead Screening N/A Si

Se debe presentar prueba de vacunacion. cualquiera de los 3 elementos que se enumeran a
continuacion:
e Un certificado de vacunacion firmado y sellado por su proveedor de atencién médica
e Informe del Registro de Vacunas (NYSIIS o CIR de la Ciudad de Nueva York) de su
proveedor de atencion médica o del departamento de salud de su condado
e Un informe de laboratorio de analisis de sangre (titulo) que demuestre que su hijo es
inmune a las enfermedades.
e Para la varicela, también es aceptable una nota de su proveedor de atencion médica
que indique que su hijo tuvo la enfermedad.

La documentaciéon debe proporcionarse antes de que su hijo comience la escuela.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre las vacunas, comuniquese con el personal de salud de
la escuela:

Enfermera: Sra. Denise Rydell Correo electrénico: ces.health@chesterufsd.org
Teléfono: 845-469-2178 x2209 Fax: 1-845-469-2170



CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
OFICINA DE SALUD

Chester Academy Chester Elementary School
64 Hambletonian Avenue 2 Herbert Drive

Chester, New York 10918 Chester, New York 10918
Phone: 845-469-2231 x3315 Phone: 845-469-2178 x2209
FAX: 845-469-6634 FAX: 845-469-2170

Nombre de estudiante:

(Apellido) (Primero) (Segundo)
Fecha De Nacimiento: Lugar De Nacimiento
(Mes/ Dia/ Afio) (Ciudad/Pueblo, Estado)
Direccidn:
Calle, Apartamento Unidad # Ciudad/Pueblo Estado Codigo postal

Numero de teléfono particular del estudiante:

Padre/tutor (contacto principal) Relacion
Vive con: [0Si O No Celular# Trabajo #
Padre/tutor (contacto secundario) Relacion
Vive con: [0Si O No Celular# Trabajo #

Indique si su hijo ha sido tratado por alguna de las siguientes enfermedades/condiciones:

0 Asma [ Dolores de Garganta Frecuentes
[] Varicela - Fecha: [] Dolores de Oido Frecuentes

] Hepatitis [J Mononucleosis

[ Neumonia (] Escarlatina

(1 Fracturas de Hueso (] Cardiopatia

[J Convulsiones J Otro:

éHa sido hospitalizado su hijo por alguna enfermedad o lesién grave? 1 Si En caso afirmativo, indique

éSu hijo toma medicamentos con regularidad? [ Si Nombre del medicamento:

éSu hijo tiene alguna alergia? I Si I Yes, please list

Has your child received medical treatment for any allergic reaction [ Si En caso afirmativo, enumere esas alergias:

éTiene su hijo alguna condicién médica que pueda requerir PRIMEROS AUXILIOS inmediatos? [ Si

En caso afirmativo, describa:

¢éExiste algun servicio especial que su hijo requiera y que la escuela deba conocer?

éSu hijo usa anteojos? 1 Si [0 No Fecha del dltimo examen de la vista:

FIRMA DEL PADRE / TUTOR

Fecha



CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
OFICINA DE SALUD

Chester Academy Chester Elementary School
64 Hambletonian Avenue 2 Herbert Drive

Chester, New York 10918 Chester, New York 10918
Phone: 845-469-2231 x3315 Phone: 845-469-2178 x2209
FAX: 845-469-6634 FAX: 845-469-2170

Los examenes fisicos deben realizarse dentro de los 12 meses anteriores al comienzo del afio escolar en el que se requiere el
examen o dentro de los 15 dias posteriores a la inscripcion para que sean aceptables. Si elige que su proveedor de atencién médica
examine a su hijo, envie el formulario médico completo a la oficina de salud escolar antes del 30 de septiembre. Si no se recibe para
esta fecha, se programara un examen fisico a su hijo con la enfermera practicante de la escuela.

Como parte de un examen de salud escolar requerido, se pesa al estudiante y se mide su altura. Estos numeros se utilizan par
Calcule el indice de masa corporal o "IMC" del estudiante. El IMC ayuda al médico o la enfermera a saber si el peso del estudiante
esta dentro de un rango saludable o si es demasiado alto o demasiado bajo. Se seleccionara una muestra de distritos escolares para
participar en una encuesta realizada por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York. Si nuestra escuela es seleccionada
para ser parte de la encuesta, informaremos al Departamento de Salud del Estado de Nueva York informacion sobre los grupos de
estado de peso de nuestros estudiantes. SAlo se envia informacién resumida. No se envian nombres ni informacién sobre
estudiantes individuales. Sin embargo, puede optar por excluir la informacién de su hijo de este informe de encuesta. Visite el sitio
web del distrito para acceder al formulario de exclusién opcional.

Se realizardn exdmenes anuales de la vista, la audicion y la escoliosis de acuerdo con las pautas del Estado de Nueva York.

Si su hijo necesitara tomar medicamentos en la escuela, pidale al proveedor de atencidon médica de su hijo que complete el
formulario de Medicamentos en la escuela que se puede encontrar en la pagina web de la Oficina de Salud en el sitio web del
distrito.

Complete esto y devuelva el formulario a la oficina de salud de la escuela:

[ Haré que mi hijo sea examinado por mi propio proveedor de atencién médica.

] El examen ha sido programado para la siguiente fecha: / /

[0 Me gustaria que la enfermera practicante examinara a mi hijo en la escuela.

Nombre de estudiante Grado

FIRMA DEL PADRE / TUTOR Fecha



CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
FORMULARIO DE SOLICITUD DE TRANSPORTE

POR FAVOR VERIFIQUE A QUE ESCUELA ASISTE SU ESTUDIANTE:

Chester Academy Chester Elementary School
Nombre de estudiante:
(Apellido) (Primero) (Segundo)
Grado Fecha de nacimiento Género: Masculino Femenino No binario
Direccion:
Calle, Apartamento Unidad # Ciudad/Pueblo Estado Codigo postal
Padre/tutor (contacto principal) Relacion
Celular # Trabajo #
Padre/tutor (contacto secundario) Relacion
Celular # Trabajo #

Contacto de emergencia (si no podemos localizarlo)

Celular # Relacion

DIRECCION UTILIZADA PARA RECOGER Y DEJAR EN EL AUTOBUS, SI ES DIFERENTE A LA ANTERIOR:

A.M.:
Direccion Calle Ciudad/Pueblo Estado Cddigo postal
P.M.:
Direccion Calle Ciudad/Pueblo Estado Cddigo postal
FIRMA DEL PADRE / TUTOR Fecha
(SOLO PARA USO DE TRANSPORTE)
STUDENT L.D. START DATE
A.M. Bus No. Stop
P.M. Bus No. Stop

Date forwarded to Student Bus Company

02/24



CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
Formulario de Registro del Portal Para Padres

Todos los padres/tutores del Distrito Escolar Libre de Chester Union son elegibles para acceder al Portal para Padres del
distrito a través de SchoolTools. Este servicio en linea permite a los padres ver informacion de los estudiantes, como
calificaciones, boletas de calificaciones e informacién de contacto de emergencia. Esto variara segun la escuela.

Cuando la escuela cree su cuenta del Portal para padres, recibira una notificacién en la direccidn de correo electrénico
proporcionada. El correo electrénico contendra el enlace al portal para padres de SchoolTools y su contraseia. Se
recomienda descargar la aplicacién mévil SchoolTool.

Nombre Grado
Nombre Grado
Nombre Grado
Nombre Grado
Nombre Grado
Nombre Grado

Por favor escriba de forma legible: indique la diferencia entre caracteres similares— Oy @; Iy 1.

Nombre del padre/tutor principal que solicita la comunicacién por correo electrénico:

Direccion de correo electrénico:

Teléfono (XXX-XXX-XXXX):

Nombre del segundo padre/tutor que solicita la comunicacion por correo electrénico:

Direccion de correo electrénico:

Teléfono (xxx-xxx-xxxx):

Su firma a continuacion confirma su deseo de comunicacion electrénica sobre asuntos relacionados con su hijo/hijos (Requerido)

FIRMA DEL PADRE / TUTOR Fecha
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