
Learning for all ... whatever it takes! 

OFICINA CENTRAL DE REGISTRO 
752 Central Ave 

Dunkirk NY 14048 
Tel:716-366-9300 FAX: 716-366-9395 

Ext. * 4401 Vanessa Escobar 
vescobar@g.dunkirkcsd.org 

Paquete de registro K-12 

✓ Par favor Ila me antes de devolver todos las formularios a la oficina de
registro para asegurar gue estoy disponible.

✓ Asegurese de contestar TODAS las preguntas y firmar TODOS las
formularios.

✓ DOCUMENTOS necesarios para completar la registraci6n.

1. CERTIFICADO DE NACIMIENTO
2. INMUNIZACIONES/FISICAS
3. COMPROBANTE DE DOMICILIO (factura de servicios publicos,

recibo de alquiler, arrendamiento)
4. IDENTIFICACION CON FOTO DE LOS PADRES
5. DOCUMENTOS DE CUSTODIA (si corresponde)
6. NOMBRE DE LA ESCUELA anterior, NUMERO DE TELEFONO Y

FAX#
7. REGISTROS DE EDUCACION ESPECIAL (IEP, plan 504)

Si tiene alguna pregunta, no dude en llamar a la oficina de registro y estaremos 
encantados de ayudarle. 

Visite el sitio web de nuestra escuela para obtener mas informaci6n y actualizaciones de Covid-19. 

www.dunkirkcsd.org 



Student ID: ___________________FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN                                                            
  

 

 Nombre:_________________________________________ Apellido_______________________________________ 

Fecha de nacimiento: _____________________  Masculino Hembra Idioma dominante____________________ 

Dirección: ________________________________________ # de Apto._______ ¿Cuántos adultos en el hogar? ________ 

Número de teléfono # Celular: _______________________ casa #:______________________ trabajo#___________________ 

Grado: ______  ¿Ha fracasado el estudiante ________Que grado_______             País de nacimiento: _________________ 

 

ALERTAS:  Sobre el estudiante.         SÍ NO 

Tiene alguna afección médica, toma medicamentos, tiene alguna alergia         

¿Recibe educación especial?  ¿Tiene un IEP?         

¿Recibes terapia del habla?           

Se encuentra en una situación de vivienda temporal        

¿Tiene un Plan de Rehabilitación 504?          

¿Has asistido antes al Distrito Escolar de Dunkerque?        

La familia recibe beneficios de SNAP          

 Custodia:                 Marque  aquí si no tienes documentación legal – NUNCA FUISTE AL TRIBUNAL 

¿Hay alguna situación de custodia que la escuela deba conocer? ______________________________________________ 

¿Quién tiene la custodia física del estudiante?  Ambos padres   Madre  Padre   Otra persona  

El estudiante vive con: Ambos padres    Madre  Padre  Otra persona   

Por favor, proporcione la documentación de custodia si el estudiante vive con otra persona. 

Madre: 

Nombre: _________________________ Apellido_____________________________ Idioma dominante: _____________ 

Dirección si es diferente: ______________________________________________________________________ 

Número de teléfono: Celular  _______________________________  #de trabajo __________________________________ 

Correo electrónico: ____________________________________________ Permiso para recoger al niño   

¿Deberíamos llamarla en caso de emergencia?     ¿Debería recibir correspondencia?    

Padre: 

Nombre:______________________________ Apellido: ________________________ Idioma dominante: ______________ 

Dirección si es diferente: ________________________________________________________________________ 

Número de teléfono: ____________________________________Número de trabajo: ______________________________ 

Correo electrónico: __________________________________________ Permiso para recoger al niño  

¿Deberíamos llamarlo en caso de emergencia?          En caso de que reciba correspondencia  

 



- D'UNKIRK CITYSCHOOL 
DISTRICT 

learning for all ... whatever It takes! Formulario de Procedimiento de Emergencia 

lnformaci6n del estudiante 

Apellido: __________________ First Nombre: _______________ _ 

Direccion: ____________________ Telephone: ________________ _ 

Fecha de nacimiento: ___________________ Cell 

INFORMACION DEL PADRE (no del padrastro) 

Nombre: ________________ _ 
lReside en el hogar? Si __ No 

Si no es asi, indique la direccion altemativa: 

Telefono de casa: ____________ _ 

Telefono m6vil: ____________ _ 

Lugar de trabajo: __________ _ 

Telefono: _____________ _ 

INFORMACION DEL TUTOR (completa SOLO si el niiio NO 
RESIDE con los padres) 

Nombre: 

Reside en el hogar? Si __ No 
Si no es asi, indique la direccion alternativa: 

Telefono residencial: ____________ _ 
Telefono celular: 

Lugar de trabajo: ___________ _ 

INFORMACION DE LA MADRE (no de la madrastra) 

Nombre: ________________ _ 
lReside en el hogar? Si __ No 

Si no es asi, indique la direcci6n alternativa: 

Telefono residencial: ____________ _ 

Telefono m6vil: ____________ _ 

Lugar de lfabajo: _________ _ 

INFORMACION MEDICA 
lC6mo se llama el medico de su hijo? 

Telefono: _____________ _ 

Por favor, haga una lista de cualquier problema medico 
GRAVE de su hijo: 

OTROS HERMANOS - Por favor, haga una lista de olfos hermanos que viven en su hogar, incluidos las niiios en edad preescolar: 
Nombre: __________________ Fecha de nacimiento: _________ Escuela: 

Nombre: ___________________ Fecha de nacimiento: _________ Escuela: __ _ 

Nombre: ___________________ Fecha de nacimiento: _________ Escuela: __ _ 

A LOS PADRESfTUTORES: Cuando un estudiante necesila ser liberado/registrado durante el horario escolar, es necesario tener el permiso de los padres. Si un 
padre/tutor no puede acompafiar a su hijo/a, el padre/tutor puede designar a un adullo responsable. Si el padre ha renunciado a su auloridad patema debido a un divorcio. 
separaci6n u orden judicial. es responsabilidad del tutor legal proporcionar a la escuela la documentacon oflcial necesaria. El Dislrito Escolar de la Cil.llad de Dunkerque no 
negara la patria potestad a ninguno de los padres sin dicha documentaoon. La palria potestad no se transfiere automaticamente a un padrastro o madrastra. Enumere la 
informaoon de los padrastros en et espacio que se proporciona a conlinuaoon para las personas que tienen su permiso para firmar la entrada y satida de su hijo de la escuela. 
Tras su firma, las personas que se enumeran a continuaci6n lienen permiso para sacar a su hijo del edificio escolar. Los estudiantes seran entregados solo a la madre. el 
padre, el tutory las personas que se enumeran a continuaci6n. ENUMERE SOLO A LOS ADULTOS MA YORES DE 18 ANOS A QUIENES SE PUEDA 
CONTACTAR ENTRE LAS 8:00 A.M. Y LAS 3:00 P.M. 

Nombre: _________________ Telefono: __________ Relacion _______ _ 

Nombre: _________________ Telefono: __________ Relacion _______ _ 

Nombre: Telefono: Relacion 

Firma de Padre o Tutor Fecha 
-------------------------- ----------



.. DUNKIRK CITYSCHOOL
DISTRICT 

Learning for an ___ whatever it takes! 

CUESTIONARIO DE RESIDENCIA 

Nombre del Estudiante: 
---------------------------------

Genero: D Hombre 
D Mujer 

Fecha de Nacimiento: / / 
---

.\-{es Via ,1110 

Grado: 
---

(1,mli11 cl� i11fi1111�s 12) 

Direcci6n: Telefono: 
---------------------- ----------

Su respuesta abajo permitira al distrito cscolar definir los servicios que puede aprovechar su 
hijo/hija segiin el Acto de McKinney-Vento. Los estudiantes clegibles ticnen dcrecho a la 
inscripci6n inmediata en la escuela, aun si ellos no tienen los documentos necesarios tales como: 
prueba de residencia, documcntos cscolares, documcntos de inmunizaci6n, o partida de 
nacimiento. Los estudiantes elegibles segiin el Acto de McKinney-Vento tienen ademas derecho 
al transporte gratuito y otros servicios que ofrece el distrito escolar. 

;,Donde esta el estudiante viviendo actualmente? (Porfarnr marque 1111a cc?}a.) 

D En un refugio 
D Con otra familia o otra persona debido a la perdida del hogar o a dificultades econ6micas 
D En un hotel/motel 
D En un carro, parque, autobt'.1s, tren, o camping 
D Otra vivienda temporal (Por favor describa): 

D En un hogar pem1anente 

Nombre de Padre, Guardian, o Firma de Padre, Guardian, o 
Estudiante (paraj6venes sin acompanamiento) Estudiante (para jovenes sin acompaiiarniento) 

Fecha 

ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Si el estudiante NO vive en un hogar permanente, favor de asegurese 
que una Fom1ulario de Designaci6n sea completado .. 

Rev. 1/5/24 



1111 DUNKIRK 
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Learning for all ... whatever it takes! 

Cuestionario de Datos Raciales y Etnicidad del Estudiante 

Todo estudiante entre las edades de 5-21 aria tiene el derecho a una educaci6n publica. No se le debe negar 
a los nirios asistencia por raz6n de raza, color, origen nacional, sexo, ciudadania, incapacidad, o estado de 
inmigraci6n. 

Nomb re de la Escuela:

# de ldentificacion def estudiante en la Escuela FDN (Mes/Dia/aiio): 
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_= _________ __.I 
lnstrucciones para el padre o tutor. 
Favor de contestar ambas partes (1) and (2). 

D Si Hispano

D No, Hispano

lEI estudiante es Hispano, Latino o de 0rigen Hispano? 
Hispano, Latino, se refiere a personas: Cubanos, 
Mejicanos, Puertorriquefio, Central o Sur -Americana, u 
otra cultura Espanola no importa la raza. 

Seleccione una o mas de las siguientes razas [pregunta (2) Marque (X) en las que le aplica a su nifio; Marque(x) Par lo meno s 1 
caja. 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

Indio Americana o Nativo de Alaska: A person having origins in any of the original peoples of North America and who 
maintains cultural identification through tribal affiliation or community recognition. e.g. Cherokee, Mohawk, Inuit. 

Asiatico: A person having origins in any of the original peoples of the Far East, Southeast Asia, or the Indian subcontinent 
including for example, Cambodia, China, India, Japan, Korea, Malaysia, Pakistan, the Philippine Islands, Thailand, and 
Vietnam. 

Nativo de Hawaii o Islas def Pacifico: A person having origins in any of the original peoples of Hawaii, Guam, Samoa, or 
other Pacific Islands. 

Negro o Afro-Americans: A person having origins in any of the black racial groups of Africa 

Blanco, A person having origins in any of the original peoples of Europe, North Africa, or the Middle East 

Firma del Padre/tutor Fecha 

RELATIONSHIP TO STUDENT [please check one box below]: 

□ Madre Otutor D Otro {Especifique) _____________ _





Cuestionario de ldioma del Hogar (HLQ) - Pagina Dos 

Hlstorial Educativo 

8. lndlque con un numero el total de aiios que su hljo(a) lleva lnscrito en una escuela:

9. icree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para entender,
hablar, leer o escribir en Ingles o en cualquier otro idioma? En caso afimlativo, por favor descrfbalos.

sr No Nosesabe 
□ □ □ • En caso aflrmativo, por favor expllque :

l,Que gravedad considera usted que tienen estas dificultades educaclonales? □ Poca gravedad □ Algograve □ Muygrave

1 Oa. l,Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluaci6n de educacion especial? Cl No Cl Sf* * Por favor, Ilene 10b. 

1 Ob. *SI se le ha recomendado alguna vez una evaluac/6n. iha recibido su hijo(a) alguna vez alguna fonna de educaci6n especial? 

Cl No Cl Sf - Explique, que fonna o formas de educacion especial reclbl6: 

Edad en la que recibio la intervencion o forma de educaci6n especial (favor de marcar todas las opcianes que sean apOcabtesJ: 

□ De nacimiento a 3 anos (lntervenci6n Temprana) □ 3 a 5 afios (Educaci6n Especial) □ 6 af\os o mayor (Educaci6n Especial)

1 0c. L Tiene su hljo(a) un Programa de Educacl6n lndividualizada ("IEP" por sus slglas en Ingles)? ClNo □ Sf

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

12. l,En que idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afio: 
Flrma de/ padre/madre o de la persona en re/aci6n paternal Date 

Relacion con el estudiante: □ Madre □ Padre □ Otra: ________ _ 

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ 

NAME: PosmoN: 

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, UST NAME, posmoN AND CREDENTIALS: 

NAME/PosmoN OF QUAUAED PERSONNEL REvlEWJNG HLQ AND CONDUCTING INDMDUAL INTERVIEW 

NAMe: PosmoN: 

ORAL INTERVIEW NECESSARY: □ No □ YES 

i't()ATE OF INDMDUAL 
0UrcoMEOF □ ADMINISTER NYSITELL

INTERVIEW: 
INDMDUAL □ ENGLISH PROACIENT
INTERviEw: □ REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM 

MO DAY YR. 

NAME/PosmoN OF QUAIJRED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL 
NAME: PosmoN: 

DATE OF NYSITELL 
PROFlaENCY l.evEL 

ADMINISTRATION: 
ACHJEVEDON □ ENTERING □ EMERGING □ TRANSffiONING □ ExPANDING □ COMMANDING 

NYSITELL: 
� DAY YR. 

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

2 
SPANISH 



TO: 

- DUNKIRK
CITY SCHOOL 
DISTRICT 

Learning for all ... whatever it takes! 

Central Registration Office 

752 Central Ave Dunkirk NY 14048 
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION 

________________________ Fax: ______________ _ 

The student(s) listed below have entered the Dunkirk City School System:

NAME: __________________ D.0.8.: __________ GRADE: ________ _ 

NAME: __________________ D.0.8.: __________ GRADE: ________ _ 

Please send the following information: 

_Cumulative records 
_Standardized test scores 
_Health/immunization records 
_Professional reports/notes 
_Attendance records 
_ Gifted records 
_Any Psychological/Educational 
Evaluations 
_Secondary Science Lab Requirements 

Please send information to:

Dunkirk Elementary School #3 
Sue Fountain 
7 42 Lamphere Street 
Dunkirk, NY 14048 
Phone: (716) 366-9300, x 4340 
Fax: (716) 366-0565 
sfountain@g.dunkirkcsd.org 

Dunkirk Elementary School #4 

752 Central Avenue 
Dunkirk, NY 14048 
Phone: (716) 366-9300, x 4400 
Fax (716) 366-0548 

Dunkirk City Schools Registration Office 
752 Central Ave, Dunkirk, NY 14048 
Phone: (716) 366-9300 
Fax: (716) 366-9395 

Vanessa Escobar ext. x4401 
vescobar@g.dunkirkcsd.org 

_All Special Education Components 
_Latest report card 
_Current Individualized Education Program (IEP) 
_ Grades averaged from date of latest report card 

to date of withdrawal. 
_504 Accommodation plan 
_Disciplinary Records 
_ENL components 
Other: ______________ _ 

Dunkirk Elementary School #5 
Marie Kaminski 
117 Brigham Road 
Dunkirk, NY 14048 
Phone: (716) 366-9300, x 4500 
Fax: (716) 366-9355 
mkaminski@g.dunkirkcsd.org 

Dunkirk Elementary School #7 
Kristin Tofil 
348 Lake Shore Drive East 
Dunkirk, NY 14048 
Phone: (716) 366-9300, x 4700 
Fax: (716) 366-9426 
ktofil@g.dunkirkcsd. org 

Dunkirk Intermediate (OMS) 
Mary Helfeldt 
525 Eagle St. 
Dunkirk, NY 14048 
Phone: (716) 366-9300, x. 3386 
Fax: (716) 366-9357 
mhelfeldt@g.dunkirkcsd.org 

Dunkirk Jr/Sr. High School (DHS) 
Laurie Barberich 
75 West Sixth Street 
Dunkirk, NY 14048 
Phone: (716) 366-9300, x 2076 
Fax: (716) 366-9411 
lbarberich@g.dunkirkcsd.org 

__ Dunkirk City Schools Dept. of Special Education 
90 East Fourth St., Dunkirk, NY 14048 
Phone: (716) 366-9300, x 2700 
Fax: (716) 366-9362 

Brooke Tilley ext. *2702 
btilley@dunkirkcsd.org 

In accordance with the Family Rights and Privacy Act of 1974, I hereby give permission to request a release of records for my son/daughter from your 
school. Such request for disclosure is for the purpose of enrollment and shall include the above records. This release will expire one year from the date 
of signature. 

Parent/Guardian signature: ______________________ Date:

Witness signature: ________________________ Date: _______ _ 



Name of School: 

Learning for all... whatever it takes! 

Previous school Information 

lnformacion de Educacion Previa 

-----------------------

No m b re de la escuela 

Phone Number: 
-----------------------

Nu me rode Telefono 

School Fax# 
-------------------------

Nu me rode Fax 

School email: 
------------------------

Correo electronico 

Name of Person we are requesting transcripts from: 

Nombre de la persona encargada de la transcripcion: 





Digital Access Survey *Encuesta de Acceso Digital 

Digital Equity is a data set being collected for the 2025-2026 school year. Districts are now required to 

survey all parents or guardians to identify the source of student's digital resources (devices and 

availability). Parents or guardians are encouraged to complete the survey for each child. 

* Equidad digital es el nuevo conjunto de datos que se esta recopilando para el ario escolar

2025-2026. Los distritos ahora deben encuestar a todos los padres o tutores para identificar la fuente

de los recurses digitales de los estudiantes (dispositivos y disponibilidad). Se anima a los padres o

tutores a completar la encuesta para cada nirio.

Student Name (first and last) *Nombre del estudiante 
(nombre y apellido) 

Survey Date * Fecha de la encuesta (Mes, dia y afio) 

1 :T he district will issue your child a Chromebook to use 
during the school day. If needed these will be sent home for 
Remote instruction. 1: El distrito le entregara a su hijo un 
Chromebook para que lo use durante el dia escolar. Si es 
necesario, se enviaran a casa para recibir instrucci6n 
remota. 

Question 2: What is the device your child uses most often to 
complete learning activities away from school ? (Whatever 
the student is most often using to complete their schoolwork.) 

* Pregunta 2: lCual es el dispositivo que usa su hijo con
mas frecuencia para completar actividades de aprendizaje
fuera de la escuela? (Lo que sea que el estudiante use con
mayor frecuencia para completar su trabajo escolar).

Question 3: Who is the provider of the primary learning 
device identified in question 2? (T his can be a 
school-provided device or another device, whichever the 
student is most often using to complete their schoolwork.)* 
Pregunta 3: lQuien es el proveedor del dispositivo de 
aprendizaje principal identificado en la pregunta 1? (Puede 
ser un dispositivo proporcionado por la escuela u otro 
dispositivo, el que el estudiante utilice con mas frecuencia 
para completar su trabajo escolar). 

D Desktop (Escritorio) 

D Laptop (Ordenador portatil) 

0 Tablet (Tableta) 

D Chromebook 

D Smartphone (telefono inteligente) 
D No device (No dispositivo) 

D School (Escuela) 

D Personal (Personal) 

D No device (No dispositivo) 





Historial de salud 

Nombre del estudiante 
---------------------

Fecha de nacimiento edad 
----------- --------

Grado ________ Genera asignado al nacer ______ _ 

Nombre principal ______________________________ _

Numero de telefono 

En los ultimas 12 meses, su hijo a tenido: 

Marque todo lo que corresponda sf NO 
A tenido una condicion medica continua 
Acudio a un especial ista medico 
Tuvo alergias 
Ha sido hospitalizado 
Tuvo una operacion 
Tuvo una lesion que requirio una visita a la sala de 
emergenc1as 
Perdio 5 dfas seguidos de la escuela debido a una enfermedad 
/ lesion 
Tuvo una lesion osea/muscular 
Se desmayo, sufrio una conmocion cerebral o una lesion 
grave en la cabeza 
Tuvo convulsiones/ataques 
Tuvo un problema o condicion de la vista 
Tuvo un problema o condicion auditiva 
Uso un puente dental, aparatos ortopedicos o protector bucal 

Si se marco alguna casilla/condicion, describa la condicion y/o el tratamiento: 

l,Su hijo tiene alguna alergia? 

Si el nifio tiene una alergia, la que es alergico? l,Cuales son los sfntomas y el tratamiento de 

rutina? 



Marque todo lo que corresponda si NO 
TDAH (Trastomo por deficit de atenci6n) 
Asma/Dificultad para respirar 
Autismo/ Asperger 
Lesiones dentales 
Diabetes 
Infecciones frecuentes del oido 
Condiciones Gi 
Dolores de cabeza/migrafias 
Condiciones cardiacas 
Presi6n arterial alta 
Escoliosis 
Un solo 6rgano (rifi6n, testiculo, pulm6n) 
Condici6n de la piel ( eczema, psoriasis, etc.) 
Condici6n del habla 
Condici6n urinaria 

Si alguna casilla/condici6n se marc6 afirmativamente, describa: 

6Su hijo tiene una afecci6n de salud mental o un problema de comportamiento? Si No 

Por favor, explique la condici6n/inquietud: 

6Su hijo recibe consejeria o terapia extema por cualquier condici6n o preocupaci6n? 

Si No 

En caso afirmativo, proporcione informaci6n de contacto 

Medicamentos actuales: 

Haga una lista de cualquier equipo de asistencia que el estudiante pueda usar en casa o en la 

escuela. 



Por favor, haga una lista de los tratamientos que el estudiante recibe dentro o fuera de la 

escuela. 

i,Existe alguna condici6n que le impida a su hijo participar en educaci6n fisica, deportes o 

parques infantiles? Si No 

Por favor, explique: 

Doy permiso para que el medico de la escuela realice el examen de salud requerido (fisico) si no 

proporciono evidencia del examen actual. Si No 

Doy permiso para que la informaci6n medica en esta pagina se comparta con el maestro y el 

personal relacionado si es necesario. Si No 

Firma Electr6nica y F echa del Padre, Madre y Tutor 
Al escribir el nombre a continuacion, esta testificando que toda la informacion de esta pagina 
es precisa a su lea/ saber y entender. 

Nombre 
-----------------------

Date 
--------
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