SY 2025-2026

School District 197
Kindergarten Enrollment Checklist

Use this checklist to ensure you have completed all the steps to register your
child for kindergarten.

Birth Verification
A birth certificate or passport must be presented at registration to verify your
child’s date of birth.

Address Verification Required
Please provide a document that shows the name and address of the
parent/guardian or other person having legal custody of the student.

-3 Documents may include one of the following:
e major utility bill such as electric, gas, or water dated within 30 days of
enrollment
e current purchase/lease agreement
e current property tax statement
e current payroll, bank statement, or a current federal/state/county benefits
statement dated within 30 days of enrollment

Enrollment Form Student Health Form
Transportation Form Emergency Record

Minnesota Language Survey Student Acceptable Use Agreement
Ethnic and Racial Designation Form Immunization Record

Early Childhood Screening Questionnaire Physical Exam Form

Enrollment Survey




SY 2025-2026

Distrito escolar 197
Lista de Verificacion de Inscripcion de Kinder

Use esta lista de verificacion para asegurarse de haber completado todos los
pasos para inscribir a su hijo en el kinder.

Verificacion de nacimiento
Se debe presentar un certificado de nacimiento o pasaporte en el registro para
verificar la fecha de nacimiento de su hijo.

Verificacion de direccion
Proporcione un documento que muestre el nombre y la direccién del padre/tutor
u otra persona que tenga la custodia legal del estudiante.

——) Los documentos pueden incluir uno de los siguientes:

e una factura de servicios publicos importantes como electricidad, gas o agua
con fecha dentro de los 30 dias posteriores a la inscripciéon

e un contrato de compra/arrendamiento actual

e declaraciéon de impuestos sobre la propiedad actual

* nomina actual, estado de cuenta bancario o declaracién de beneficios
federales/estatales/del condado con fecha dentro de los 30 dias posteriores
a lainscripcion

Formulario de inscripcion Formulario de salud del estudiante
Formulario de inscripcion en el autobus Registro de emergencia

Encuesta de idiomas de Minnesota Acuerdo de uso aceptable para estudiantes
Formulario de designacion étnica y racial Record de vacunacion

Cuestionario de evaluacion de la primera infancia Formulario de examen fisico

Encuesta de inscripcion




Student Enrollment Form - West St. Paul-Mendota Heights-Eagan Area Schools (ISD #197)

FOR OFFICE USE ONLY
Student ID: Begin Enrollment Date: Resident District:
School #: Teacher/Counselor: Previous Enrollment District:
Grade: Walk or Bus#: Home Language:
Address Verification: 1 Major Utility Bill U Lease Agreement O Birth Verification O Other

PLEASE COMPLETE ALL INFORMATION REQUESTED BELOW

Full Legal Name Required for Enrollment

Enrolling Grade: Student LAST Name(s) (all): Student FIRST Name: Student MIDDLE Name:
Nickname (optional): | Student Date of Birth: Place of Birth (state/country): | Student Gender: Previously Attended 197 Schools
FemaIeO Male O No [] Yesl:l (Which school? )

Address: Primary/Home Phone:
Street Apt #

City Zip Code County Date Student Moved to This Address

Does another family live at this address? No[_] Yes[] If yes, please list the last name(s) of other family or families:
Pick-Up/Daycare Address (if other than home):

Below List All Schools the Student has Attended (most recent schools first)

Name of School City and State Grades Attended Dates Attended

Student Lives With (check all that apply): Mother [_] Father [_] Step Parent [_] Foster Parent [ ] Other []
Are there court orders that apply to custody of the student? No |:| Yes |:| (If yes, please provide copies)

Parent/Guardian #1 Parent/Guardian #2 Parent/Guardian #3
(custodial/resides with student) (custodial/resides with student) (non-custodial/second mailing)

Name (First, MI, Last)

Gender (Female/Male)
Date of Birth (MM/DD/YY)

Relationship to Student

Street Address/City/Zip

Email Address

Cell/Home Phone Number

Work Phone Number

Below List All Children Residing in the Home (including those not currently in school)

Name (First, Ml, Last) School Attending | Grade | Gender | Birth Date Relationship to Relationship to Relationship to
Parent/Guardian #1 Parent/Guardian #2 Parent/Guardian #3
Is this student a Military Connected Youth? Relationship Yes (1 No [J
Have you moved in the last three years to seek work as a paid laborer in any type of farming or fishing? Yes O No [
Does this student have special education services (an IEP)? Yes O No O
Does this student have a 504 Accomodation Plan? Yes O No[d
Is the student’s current address a temporary living arrangement? Yes O No O
is this temporary living arrangement due to loss of housing or economic hardship? Yes OO No O
Does the student lack a fixed, regular, adequate nighttime residence? Yes [ No O

Parent/Guardian Signature: Date:




Formulario de inscripcidon de estudiantes - Escuelas del drea de West St. Paul-Mendota Heights-Eagan (ISD #197)

PARA USO DE LA OFICINA UNICAMENTE

Resident District:
Previous Enrollment District:

Student ID: Begin Enrollment Date:
School #: Teacher/Counselor:
Grade: Walk or Bus#:
Address Verification: 1 Major Utility Bill U Lease Agreement

O Birth Verification

Home Language:

O Other

POR FAVOR COMPLETE TODA LA INFORMACION SOLICITADA ABAJO

Nombre legal completo requerido para la inscripcion

Grado de inscripcidn:

APELLIDO(s) del estudiante (todos):

PRIMER nombre del estudiante:

SEGUNDO nombre del estudiante:

Apodo (opcional):

Fecha de nacimiento del estudiante:

Lugar de nacimiento (estado/pais):

Género del estudiante:

Escuelas 197 a las que asistié anteriormente

Femenino [J Masculino O No O si[ (¢Que escuela? )
Direccion: Teléfono principal/residencial:
Calle Apt #
Ciudad CédIgO postal Condado Fecha en que el estudiante se mudo a esta direccion

¢Vive otra familia en esta direccion? No[J Si [0 En caso afirmativo, indique el(los) apellido(s) de otra familia o familias:
Direccion de recogida/guarderia (si no es su casa):

A continuacion, enumere todas las escuelas a las que ha asistido el estudiante (primero las escuelas mas recientes)

Nombre de Escuela

Ciudad y estado

Grados atendidos

Fechas en las que asistio

¢Existen dérdenes judiciales que se apliq

El estudiante vive con (marque todo lo que corresponda): Madre [] Padre O

uen a la custodia del estudiante? No[OQ

Padrastro/Madrastras [] Padre adoptivo [  Otro [

Si0d (En caso afirmativo, proporcione

copias)

Padre/tutor #1
(custodia/reside con el estudiante)

Padre/tutor #2
(custodia/reside con el estudiante)

Padre/tutor #3
(envio sin custodia/segundo correo)

Nombre (Nombre, Segundo nombre, Apellido)

Genero (femenino/masculino)

Fecha de nacimiento (MM/DD/AA)

Relacidn con el estudiante

Direccién postal/ciudad /cédigo postal

Direccion de correo electronico

Numero de teléfono celular/residencial

Numero de teléfono del trabajo

A continuacién, enumere todos los nifios que residen en el hogar (incluidos los que no asisten actualmente a la escuela)

Nombre (Nombre, Segun- | Escuela a la que Grado | Género | Fecha de Relacion con el Relacion con el Relacion con el

do nombre, Apellido) asiste nacimiento padre/tutor #1 padre/tutor #2 padre/tutor #3
¢Es este estudiante un joven militar conectado? Relacion siOd No ]
¢Se ha mudado en los Ultimos tres afios para buscar trabajo como jornalero remunerado en algun tipo de agricultura o pesca? sid No [
¢Tiene este estudiante servicios de educacion especial (un PEI)? sicd No [
¢éTiene este estudiante un plan de adaptacion 5047 sid No [
¢Es la direccién actual del estudiante un arreglo de vivienda temporal? sid No [
¢Este arreglo de vivienda temporal se debe a la pérdida de vivienda o dificultades econdémicas? sid No [
¢éCarece el estudiante de una residencia nocturna fija, regular y adecuada? sicd No []

Firma del Padre/Tutor:

Fecha:




School District 197

Bus Registration

Registration Form Due August |, 2025

Who Needs to Register for the Bus?

e All students new to the district
e All high school students (grades 9-12)
e All previously registered students who have had an address change

e All non-public school students
BUSTRANSPORTATION ISAVAILABLETO:

e Elementary school students (grades K-4) who live more than 0.75 mile from school
e Middle school students (grades 5-8) who live more than | mile from school

e High school students (grades 9-12) who live more than 2 miles from school

REGISTRATION PROCESS:

e Students will not be listed for bus service in the fall unless the Transportation Office receives a completed
registration form on or before August I.

e Forms received after August | will be put on hold. Students may not have bus service for the first two weeks of
school or may be transported home by van (elementary) or asked to use the Academic/Activity Bus (middle and high
school) until they are assigned a route. Transportation requests received after the first two weeks of school will be
processed within 2-3 business days.

e Please only register for service when you are sure your child will be riding a bus.

e Complete one form per child.

e By registering for transportation services you are agreeing to comply with our policies and procedures, which can be
found on the district website at www.isd197.org/schoolboard/policies.

e All students (grades K-12) are dropped off at their stop location regardless of whether a parent/guardian is present.

e Return this form to your school’s main office. If school is not in session, mail form to District Transportation, | 145
Medallion Drive, Mendota Heights, MN 55120, or email form to transportation@isd|97.org. Do not mail it to your
school during the summer. This form can be found at isd|97.org/district/departments/transportation/registration.

e Postcards with bus information are mailed to homes in late August. If you have questions, please call 651-403-8320.

Student Name: Student ID#:
Street Address: Home Phone:
City/State/Zip Code: Cell Phone:

Date of Birth:

Student’s School in 2025-26: Grade in 2025-26:
Parent/Guardian Name: Email:

Secondary/Emergency Contact: Contact Phone:

When will the student ride? (Check one or both) [0 AM [JPM
Does your child have any special health needs or concerns? If so, please describe.

Daycare Information (Complete if applicable. Pickup and drop off must be five days each week at the same location.
AM and PM may be different locations.)

Daycare Provider’s Name: Phone:
Daycare Address:
To School: (Choose only one): [Pick up from home []Pickup from daycare [ Extended Day (School Age Care)
From School: [JDrop at home [] Drop at daycare U Extended Day (School Age Care)



https://www.isd197.org/district/departments/transportation/registration

Distrito 197 , .,
Inscripcion para

el transporte

La forma de inscripcion vence el 1° de agosto del 2025

{QUIEN NECESITA REGISTRARSE PARA EL AUTOBUS?

* Todos los estudiantes nuevos en el distrito

* Todos los estudiantes de secundaria (grados 9-12)

* Todos los estudiantes previamente registrados que han tenido un cambio de direccion

* Todos los estudiantes de escuelas no publicas.

EL TRANSPORTE ESCOLAR ESTA DISPONIBLE PARA:
*  Grados K-4 que viven a mas de 0.75 milla de la escuela

* Grados 5-8 que viven a mas de | milla de la escuela
*  Grados 9-12 que viven a mas de 2 millas de la escuela

PROCESO DE INSCRIPCION:

* Los estudiantes no estaran en las listas para usar el transporte en el otofio a no ser que la oficina de transporte
reciba una solicitud antes del |° de agosto.
*  Aquellas solicitudes que se reciban después del |° de agosto sera puestas en espera. Los estudiantes tal vez no tengan
transporte las primeras dos semanas de clases o puede que sean transportados a casa en una van (para primaria)
o se les pedira utilizar el autobus de Actividades Académicas (para la intermedia y secundaria) hasta que se le asigne
Una ruta. Las solicitudes de transporte que se reciban después de las primeras dos semanas de clases seran procesa-
das dentro de 2-3 dias habiles.
*  Por favor inscriban a su nifio Unicamente si esta seguro de que él/ella usara el autobus escolar.
*  Completen una forma por cada nino.
* Al completar las solicitudes para el transporte, ustedes estan de acuerdo con cumplir con nuestras normas y pro-
cedimientos. Estas normas se encuentran en la pagina web del Distrito 197 bajo “District — School Board — Policy
Manual”.
*  Todos los estudiantes (grados K-12) seran dejados en sus paradas estén o no sus padres/madres presentes.
* Envien esta solicitud a la oficina de la escuela de su nifio. Si la escuela esta cerrada durante el verano, envien por
correo a: District Transportation, | 145 Medallion Drive, Mendota Heights, MN 55120, o envien la forma por correo
electroénico a transportation@isd | 97.org. No envien esta forma a la escuela de su nifio por correo durante el verano.
Esta forma se puede encontrar en isd|97.org/district/departments/transportation/registration.
* La oficina de transporte enviara las tarjetas con la informacion sobre los autobuses a finales de agosto. Si tienen
preguntas sobre esta inscripcion, por favor contacte nuestras oficinas al teléfono 651-403-8324.

Nombre del estudiante: ID#:

Direccion de la casa: Teléfono de la casa:
Ciudad/Estado/Céddigo Postal: Celular:

Fecha de Nacimiento:

Escuela en 2025-26: Grado en 2025-26:
Nombre de los Padres: Correo electrdnico:
Contacto de Emergencia: Teléfono:

¢Cuando su nifio usara el transporte? (Marque uno o ambos) (JAM []PM
¢Su nino tiene alguna necesidad de salud especial o preocupaciones?

Informacion sobre el cuidado infantil/guarderia (Completar si es necesario. La parada del bus debe ser la misma los
cinco dias a la semana. La parada de la manana y de la tarde puede ser diferente.)

Nombre de la guarderia: Teléfono:
Direccién de la guarderia:
Hacia la escuela: (solo escoja una): [Recoger en casa [(DRecoger en guarderia [hsAac

Desde la escuela: DDejar en casa [Dejar en guarderia [ChsAC


https://www.isd197.org/district/departments/transportation/registration

Minnesota Language Survey

Minnesota is home to speakers of more than 100 different languages. The ability to speak and understand multiple
languages is valued. The information you provide will be used by the school district to see if your student is
multilingual. In Minnesota, students who are multilingual may qualify for a Multilingual Seal upon further assessment.
Additionally, the information you provide will determine if your student should take an English proficiency test. Based
upon the results of the test, your student may be entitled to English language development instruction. Access to
instruction is required by federal and state law. As a parent or guardian, you have the right to decline English
Learner instruction at any time. Every enrolling student must be provided with the Minnesota Language Survey
during enrollment. Information requested on this form is important to us to be able to serve your student. Your
assistance in completing the Minnesota Language Survey is greatly appreciated.

Student Information

Student’s Full Name: Birthdate or Student ID:
(Last, First, Middle)

Check the phrase that best describes your Indicate the language(s) other than
student: English in space provided:

1. My student first learned: O language(s) other than English.

O English and language(s) other than English.

O only English.

O language(s) other than English.
O English and language(s) other than English.

O only English.

O language(s) other than English.

2. My student speaks:

3. My student understands:
O English and language(s) other than English.

O only English.

O language(s) other than English.

4. My student has consistent
interaction in: O English and language(s) other than English.

O only English.

Language use alone does not identify your student as an English learner. If a language other than English is indicated,
your student will be screened for English language proficiency.

Parent/ Guardian Information

Parent/Guardian Name (printed):

Parent/Guardian Signature: Date:

* All data on this form is private. It will only be shared with district staff who need the information to best serve your student and for legally required
reporting about home language and service eligibility to the Minnesota Department of Education. At the district and at the Minnesota Department
of Education, this information will not be shared with other individuals or entities, except if they are authorized by state or federal law to access the
information. Compliance with this request for information is voluntary.



Encuesta sobre el Idioma en Minnesota

Minnesota es el hogar de hablantes de mas de 100 diferentes idiomas. La habilidad para hablar y entender multiples
idiomas es valorado. La informacidn que provee serd usada por la escuela del distrito para ver si su estudiante es
multilinglie. En Minnesota, los estudiantes que son multilinglies podrian calificar para un Sello Multilinglie luego de una
evaluacion adicional. Adicionalmente, la informacidn provista determinara si su estudiante deberia tomar la prueba de
proeficiencia de Inglés. Basado en los resultados de la prueba, su estudiante puede tener derecho a la instruccion de
desarrollo del idioma inglés. El acceso para la ensefianza es requerida por la ley estadal y federal. Como padre o
representante, usted tiene el derecho de declinar la enseiianza del aprendiz de Inglés en cualquier momento. Cada
estudiante registrado debe ser provisto con la Encuesta sobre el Idioma en Minnesota durante el proceso de
inscripcién. La informacién requerida en esta forma es importante para nosotros para poder mejor servir al
estudiante. Su asistencia completando la Encuesta sobre el Idioma en Minnesota es altamente apreciada.

Informacion del Distrito

Nombre Completo del Estudiante: Fecha de Nacimiento o ID del Estudiante:
(Apellido, Nombre, Segundo Nombre)

Marque la frase que mejor describe a su Indique el/los idioma(s) aparte del
estudiante: Inglés en el espacio provisto:

1. Mi estudiante primero OOtro(s) Idioma(s) que Inglés.
aprendio: Olnglés e idioma(s) aparte de Inglés.

OSéIo Inglés.

OOtro(s) Idioma(s) que Inglés.

Olnglés e idioma(s) aparte de Inglés.

OS(’)IO Inglés.

3. Mi estudiante entiende: OOtro(s) Idioma(s) que Inglés.
Olnglés e idioma(s) aparte de Inglés.

OSéIo Inglés.

4. Mi estudiante tiene una OOtro(s) Idioma(s) que Inglés.

interaccion consistente Olnglés e idioma(s) aparte de Inglés.
en:
OSéIo Inglés.

El uso del lenguaje por si solo no identifica a su estudiante como un estudiante de Inglés. Si se indica un idioma que no sea Inglés,
su estudiante sera evaluado en el dominio del idioma Inglés.

2. Mi estudiante habla:

Informacion de los Padres/Representante

Nombre de los Padres/Representante (letra de imprenta):

Firma de los Padres/Representantes: Fecha:

* Todos los datos en este formulario son privados. Solo se compartira con el personal del distrito que necesite la informacion para atender mejor a su
estudiante y para los informes requeridos legalmente sobre el idioma del hogar y la elegibilidad del servicio al Departamento de Educacion de
Minnesota. En el distrito y en el Departamento de Educacién de Minnesota, esta informacion no se compartira con otras personas o entidades,
excepto si estan autorizadas por ley estatal o federal para acceder a la informacién. El cumplimiento de esta solicitud de informacién es voluntaria.



m DEPARTMENT
OF EDUCATION
Ethnic and Racial Demographic Designation Form

Student’s First Name: Middle Name/Initial: Last Name:
Date of Birth: District: School:

Schools are required to report ethnicity and race to the state and to the U.S. Department of Education. Because of recent changes to
Minnesota state law, Minnesota disaggregates each category into detailed groups to further represent our student populations.
Parents or guardians are not required to answer the federal questions (in bold) for their children. If you choose not to answer the
federal questions (in bold), federal law requires schools to choose for you. This is a last resort—we prefer that parents or guardians
complete the form. State questions are labeled as “Optional” and schools will not fill in this information for you. Refusal to respond
to any questions will not impact enroliment in a school.

This information helps improve teaching and learning for everyone and helps us accurately identify and advocate for students
currently underserved. The information this form collects is considered private information. You can review the privacy notice to
learn more about the purpose of collecting this information, how it will be used and not used, and how the detailed groups were
identified. The privacy notice can be found on MDE's Frequently Asked Questions, https://education.mn.gov/MDE/fam/count.

Is the student Hispanic/Latino as defined by the federal government? The federal definition includes persons of Cuban,
Mexican, Puerto Rican, South or Central American, or other Spanish culture or origin, regardless of race.?

[You must select “yes” or “no” to this question.]

Yes [If yes, go to Question A.] No [If no, go to Question 1.]

Optional Question A: If yes was chosen above, select all that apply from the list below (this question will not be
answered by school staff):

[J Decline to indicate [JGuatemalan [] Salvadoran [] Other Hispanic/Latino
[] Colombian [CJMexican [] Spaniard/Spanish/ [] Unknown
[] Ecuadorian []Puerto Rican Spanish-American

Go to Question 1.

[Select “yes” to at least one of the Questions (1-6) below.]

Question 1: Does the student identify as American Indian or Alaska Native as defined by the state of Minnesota? The
state of Minnesota definition includes persons having origins in any of the original peoples of North America who
maintain cultural identification through tribal affiliation or community recognition. [This question is needed to calculate

state aid/funding.]
Yes [If yes, go to Question 1a.] No [If no, go to Question 2.]

Optional Question 1a: If yes was chosen above, select all that apply from the list below (this question will not be

answered by school staff):
[ Decline to indicate [ Cherokee [ Other North American Indian Tribal Affiliation

[0 Anishinaabe/Ojibwe [J Dakota/Lakota [] Unknown

Go to Question 2.

IFederal Register, Vol. 72, No. 202/Friday, October 19, 2007/Notices/59274



m DEPARTMENT
OF EDUCATION
Formulario de designacion demografica racial y étnica

Nombre del estudiante: Inicial del segundo nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Distrito: Escuela:

Se requiere que las escuelas reporten el origen étnico y la raza al estado y al Departamento de Educacidn de los EE. UU. Debido a los
cambios recientes en la ley del estado de Minnesota, Minnesota desglosa cada categoria en grupos detallados para representar aun
mas nuestras poblaciones estudiantiles. Los padres o tutores no estan obligados a responder las preguntas federales (en negrita) de
sus hijos. Si usted decide no responder a las preguntas federales (en negrita), la ley federal exige que las escuelas respondan por usted.
Este es un ultimo recurso: preferimos que los padres o tutores completen el formulario. Las preguntas estatales se etiquetan como
"Opcional" y las escuelas no completardn esta informacién por usted. Negarse a responder no afectara la inscripcidn en la escuela.

Esta informacién ayuda a mejorar la ensefianza y el aprendizaje para todos, y nos ayuda a identificar y abogar con precision por los
estudiantes actualmente desatendidos. La informacién que recopila este formulario se considera informacién privada. Puede revisar
el aviso de privacidad para obtener mas informacidon sobre el propdsito de recopilar esta informacion, cémo se usard y no se usara, y
como se identificaron los grupos detallados. El aviso de privacidad se puede encontrar en nuestras Preguntas frecuentes:
Formulario de designacion étnica y racial, https://education.mn.gov/MDE/fam/count

¢Es el estudiante hispano/latino segtin lo define el gobierno federal? La definicidn federal incluye personas de origen cubano,
mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de su raza. !

[Debe seleccionar "si" o "no" a esta pregunta.]

Si [En caso afirmativo, pase a la pregunta A.] No (Si la respuesta es No, pase a la pregunta 1.)

Pregunta opcional A Si respondi Si en la parte superior, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacion (el
personal de la escuela no contestard esta pregunta):

[ Declinaindicar [0 Guatemalteco [] salvadorefio [ Otro hispano/latino
[] Colombiano [0 Mexicano [] De Espafia/espafiol/ [C] Origen desconocido
[ Ecuatoriano [0 Puertorriquefio espafiol-americano

Pase a la pregunta 1.

[Seleccione "si" a al menos una de las preguntas (1-6) a continuacion.]

Pregunta 1: ¢ Se identifica el estudiante como indio americano o nativo de Alaska segun lo define el estado de Minnesota? La
definicion del estado de Minnesota incluye personas que tienen origenes en cualquiera de los pueblos originarios de América del
Norte que mantienen una identificacion cultural a través de la afiliacion tribal o el reconocimiento de la comunidad. [Esta pregunta
es necesaria para calcular la ayuda/financiacion estatal.]

Si [En caso afirmativo, pase a la pregunta 1a.] No [Si la respuesta es No, pase a la pregunta 2]

Pregunta opcional 1a: Si respondid Si, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacidn (el personal de la escuela
no contestard esta pregunta):

[] Declina indicar [[] Cherokee [] otra afiliacién tribal india de

[] Anishinaabe/Ojibwe [] Dakota/Lakota América del Norte
[] Origen desconocido

Pase a la pregunta 2.

El propdsito de recopilar cada grupo, cdmo se usard y no se usara la informacién, y cémo se identificaron los grupos mas detallados
se puede encontrar en el documento de preguntas frecuentes adjunto.

1Registro Federal, Vol. 72, No. 202/Viernes 19 de octubre de 2007/Avisos/59274



Question 2. Is the student American Indian from South or Central America?

Yes [Go to Question 3.] No [Go to Question 3.]

Question 3. Is the student Asian as defined by the federal government? The federal definition includes persons 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.!

Yes [If yes, go to Question 3a.] o [If no, go to Question 4.]

Optional Question 3a. If yes was chosen above, select all that apply from the list below (this question will not be
answered by school staff):

[] Decline to indicate [J Chinese [] Karen [[] Other Asian
[] Asian Indian [] Filipino [] Korean [C] Unknown
[] Burmese [0 Hmong [] Vietnamese

Go to Question 4.

Question 4. Is the student black or African American as defined by the federal government? The federal definition
includes persons having origins in any of the black racial groups of Africa.?

Yes [If yes, go to Question 4a.] No [If no, go to Question 5.]

Optional Question 4a. If yes was chosen above, select all that apply from the list below (this question will not be
answered by school staff):

[ Decline to indicate [ Ethiopian-Other [J Somali
[0 African-American [0 Liberian [0 Other black
[ Ethiopian-Oromo [ Nigerian [0 Unknown

Go to Question 5.

Question 5. Is the student Native Hawaiian or Other Pacific Islander as defined by the federal government? The
federal definition includes persons having origins in any of the original peoples of Hawaii, Guam, Samoa, or other Pacific
Islands.!

Yes [Go to Question 6.] No [Go to Question 6.]

Question 6. Is the student white as defined by the federal government? The federal definition includes persons having
origins in any of the original peoples of Europe, the Middle East, or North Africa.’

Yes No

Parent(s)/Guardian Name Date

Parent(s)/Guardian Signature




Pregunta 2. ¢Es el estudiante indio americano de Sur o Centro América?

Si (En caso afirmativo, pase a la pregunta 3.) No (Si la respuesta es No, pase a la pregunta 3.)

Pregunta 3. ¢Es el estudiante asiatico segtn lo define el gobierno federal? La definicion federal incluye personas que tienen
origenes en cualquiera de los pueblos originarios del lejano oriente, sudeste asiatico o el subcontinente indio, incluyendo, por
ejemplo, Camboya, China, India, Japén, Corea, Malasia, Pakistan, las islas Filipinas, Tailandia, y Vietnam ?

Si (En caso afirmativo, pase a la pregunta 3a.) No (Si la respuesta es No, pase a la pregunta 4.)

Pregunta opcional 3a. Si respondié Si, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacién (el personal de la escuela
no contestard esta preguntay):

[J Declina indicar [] chino [] Karen [C] otro lugar asiatico
[] indio asidtico [] Filipino [] Coreano [] Origen
[] Birmano [J Hmong [] Vietnamita desconocido

Pase a la pregunta 4.

Pregunta 4. ¢Es el estudiante negro o afroamericano segun lo define el gobierno federal? La definicion federal incluye personas
que tienen origenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa. !

Si [En caso afirmativo, pase a la pregunta 4a.] No [Si la respuesta es No, pase a la pregunta 5.]

Pregunta opcional 4a. Si respondid Si, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacion (el personal de la escuela

no contestard esta pregunta):

[] Declina indicar [ Etiope-otro [] somali
[] Afroamericano [] Liberiano [] Otrarazanegra
[] Etiope-Oromo [] Nigeriano [] Origen desconocido

Pase a la pregunta 5.

Pregunta 5. ¢Es el estudiante nativo de Hawai u otra isla del Pacifico segun lo define el gobierno federal? La definicién federal
incluye personas que tienen origenes en cualquiera de los pueblos originarios de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacifico. ?

Si (Pase a la pregunta 6.) No (Pase a la pregunta 6.)

Pregunta 6. ¢Es el estudiante blanco segun lo define el gobierno federal? La definicidn federal incluye personas que tienen origenes
en cualquiera de los pueblos originarios de Europa, el Medio Oriente o el Norte de Africa. !

Si No

Nombre del padre/tutor Fecha

Firma del padre/tutor

El propdsito de recopilar cada grupo, cdmo se usara y no se usara la informacidn, y como se identificaron los grupos mas detallados
se puede encontrar en el documento de preguntas frecuentes adjunto.

'Registro Federal, Vol. 72, No. 202/Viernes 19 de octubre de 2007/Avisos/59274



School District 197 Early Childhood

Screening Questionnaire

Student’s Name Birth Date:

Early Childhood Screening is required by Minnesota State Law
before entrance into public kindergarten.

e Early childhood screening is FREE
e Children can be screened at any time after turning 3, preferably before turning 4.

e Appointments can be scheduled through the district website: www.isd | 97.org/screening

e Only one screening is needed before your child starts school.

CHOOSE ONE:

My child HAS completed Early Childhood Screening:

My child has completed an Early Childhood Screening in School District 197. |
will provide the cover sheet | obtained from that screening.

My child was screened in another school district. | will contact that district to

obtain a copy of the screening summary and submit it to the enrollment office.

Name of school district or city:

My child HAS NOT completed Early Childhood Screening:

My child is receiving special education services through School District 197 and
therefore is exempt from this requirement.

| will make a screening appointment at www.isd | 97.org/screening or by calling
651-403-8363. (Note: This is a free service for families.)

I will complete a conscientious objection form and provide a comparable screening
from a physician’s office using the attached screening form.

| understand that most clinics do not have the time to do the developmental screening
that is provided by school districts (in MN Rules 3530.3400) whichtakes about an hour
and provides parents with a chance to ask questions about their child’s growth and
development.



http://www.isd197.org/screening
http://www.isd197.org/screening

Cuestionario de deteccion precoz

del Distrito Escolar 197

Nombre del alumno Fecha de nac.:

La Ley del Estado de Minnesota exige un examen dedeteccion
precoz antes de ingresar a un kinder publico.

La prueba de evaluacion en la primera infancia es GRATUITA

e Los niflos pueden ser examinados en cualquier momento después de cumplir 3 anos,
preferiblemente antes de cumplir 4 anos.

e Las citas se pueden programar a través del sitio web del distrito: www.isd | 97.org/screening

e Solo es necesaria una revision antes de que su nino empiece la escuela.

ELEGIR UNO

Mi nino HA completado la evaluaciéon temprana:

Mi nino(a) ha completado una Evaluacion de la Primera Infancia en el Distrito

Escolar 197. Voy a proporcionar la hoja que obtuve de esa evaluacion.

Mi nino fue evaluado en otro distrito escolar. Me pondré en contacto con

ese distrito para obtener una copia del resumen de la evaluacion vy
presentarlo en la oficina de matriculacion.

Nombre del distrito escolar o ciudad:

Mi nino NO HA completado la evaluacion temprana:

Mi nifio(a) ha completado una Evaluacion de la Primera Infancia en el Distrito

Escolar 197. Voy a proporcionar la hoja que obtuve de esa evaluacion.

Concertaré una cita para la evaluacion en www.isd 1 97.org/screening o llamando al

651-403-8363. (Nota: se trata de un servicio gratuito para las familias).

Completaré un formulario de objecion de conciencia y proporcionaré una evaluacion

comparable de un consultorio médico utilizando el formulario de evaluacién adjunto.

Entiendo que la mayoria de las clinicas no tienen el tiempo para hacer la evaluacién del
desarrollo que esproporcionada por los distritos escolares (en MN Reglas 3530.3400) que
dura aproximadamente una hora y proporciona a los padres la oportunidad de hacer
preguntas sobre el crecimiento y desarrollo de su nifio.



http://www.isd197.org/screening

Early Childhood Screening Summary

Child’s Name: Gender:_____ Birth Date: Age:
Interpreter: Yes___ No___

Child/Student’s MARSS ID Number: Screened in Home Language:

Components No Re- Refer | Declined | Comments

Concern | screen Referral

Vision !

History

Observation

Visual acuity: R: 10/

HOTV or LEA L. 10/

Cover Test: Near

Cover Test: Distance

Plus Lens, if age 5 and passed acuity:

Corneal Light Reflex

Corrective Lenses: _Y _N
Comprehensive vision exam date, if known: 3

Hearing !
History

External inspection

Pure tone Audiometry: Pass = Mark box for each response

500 (25) 1000 (20) 2000 (20) 4000 (20) Missed = Circle all that apply
R:
L:

Development 12 Circle Observational tool Development 2 optional, circle parent report tool
Brigance Il MPSI-R
DIAL 4 BDI-3 ASQ-3 PEDS

Speech/Language

Cognitive

Fine/Gross Motor

Social/Emotional/Behavior'-2 Circle Parent Report

PSC ASQ-SE-2

Physical Growth ! Height: Weight:

Immunization Review ! (up to date or need now) DTaP Polio MMR Hep A
Circle the shots that are needed Varicella HIB Hep B

Health care coverage !

Factors which may impact learning 1 Circle tool
Child Health/ Developmental History Other

Well Child Exam Recommended annually

Dental Exam Recommended every 6 months

Early Education Opportunities Discussed / Referred:

School Readiness/ Pre-kindergarten Early Childhood Family Ed (ECFE) Community Pre-kindergarten Program Head Start
Other Early Learning Scholarships for Child Care Home Visiting (Public Health)
Notes:
Parent/Guardian name and Signature Date Screening Provider Signature Date

1 Minimum requirements for the Early Childhood Screening program. (Minnesota Statutes, section 121A.17, subdivision 3).

2 Screening must include both a parent report of the child’s history in skill development, emotional status, and behavior status and a direct observation of child’s functioning
using standardized developmental screening instruments (Minnesota Rule 3530, 3400 Subpart 3.) Families with immunocompromised or other health concerns may request a
virtual screening with parent report developmental tools. (Minnesota Statutes 121A.17 subdivision 3, beginning 7/1/2023).

3 Early Childhood Screening Programs are required to record the date of the child’s most recent comprehensive vision exam, if the child received one. The vision exam is
performed by an optometrist or ophthalmologist.

Revised 2023
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District 197

Enrollment Survey

Welcome to West St. Paul-Mendota Heights-Eagan Area Schools! We’re honored you have chosen us to support your
child’s/children’s education. We want to make sure your child’s transition to school is as smooth as possible. Please
help us get to know your child and any supports needed by answering the questions below to the best of your ability.
Thank you!

Student Name:

Has the student ever been identified by a school as “Gifted
- . . . No Yes
and Talented” and participated in a special program?
Has the student skipped a grade level? No Yes If yes, which grade?
Has. the student been grade accelerated in a specific class/ No Yes R
subject?
Has this student participated in an Advancement Via Individual N Y If hich erades?
Determination (AVID) program previously? Which grades? © es yes, Which grades:
Has the student ever participated in an English as a Second . -
Language (ESL) or English Learner (EL) program? a2 MG TN R
In what language would you prefer written communication
from the school?
Has the student participated in any individual testing at the
. . . No Yes
school for which you had to give your permission?
Please check all that apply:
[ Special Education teacher
Has the student ever received help or support at school from [[_]Speech teacher
any of the following? [] Occupational therapist (OT)
[] Adaptive PE (DAPE) teacher
[CJOther:

More —
Revised 06/19



District 197

Encuesta de inscripcion

iBienvenido a las escuelas del area de West St. Paul-Mendota Heights-Eagan! Nos sentimos honrados de que nos haya
elegido para apoyar la educacion de sus nifos. Queremos asegurarnos de que la transicion de su nino a la escuela sea
lo mas facil posible. Por favor, ayidenos a conocer a su nino y los apoyos que necesita respondiendo lo mejor que
pueda a las preguntas a continuacion. jGracias!

Nombre del estudiante:

¢Alguna vez el estudiante fue identificado por una escuela

como “Dotado y Talentoso” y participé en un programa No Si
especial?
:Se ha saltado el estudiante un nivel de grado? No Si Si es asi, jqué grado?
iSe ha acelerado el grado en una clase/materia especifica? No Si Si es asi, que clase?
{Ha participado anteriormente este estudiante en un pro- N Si Si ,  orados?

. L o o i i es asi, ;qué grados!
grama de Avance Via Determinacion Individual (AVID)? «que g
;Ha participado el estudiante alguna vez en un programa de In- . . , ,
e b . E e No Si Si es asi, jqué grados?
glés como Segundo Idioma (ESL) o Aprendices de Inglés (EL)?
{En qué idioma prefiere la comunicacion escrita de la escuela?
¢Ha participado el estudiante en alguna prueba individual en la N Si

. o i

escuela para la cual tuvo que dar su permiso?

Marque todas las que correspondan:

[IMaestro de educacién especial

¢Alguna vez el estudiante recibi6 ayuda o apoyo en la escuela |[]Maestro del habla

de alguno de los siguientes? [ Terapista ocupacional

[CIMaestro de educacion fisica adapativa
(EFA)

[]otra:

Revised 06/19



Has this student received any other special academic help for
any subject?

No Yes

If yes, check all supports and subjects that apply:
[JIntervention or support class during the school day
[[]Summer school

[CJAfter-school class

If yes, in what academic areas?
Il Reading

[IWriting

[]Math

[] Science

[] Other:

Has the student ever received support or help from a school
counselor or school social worker related to social or
emotional needs?

No Yes
If yes, please explain:

Has the student ever received support from a counselor, ther-
pist or psychologist outside of school?

No Yes
If yes, please explain:

Are there any special family circumstances the school staff
should be aware of (for example, court documents related to
custody, living situations, etc.)?

No Yes
If yes, please explain:

Has the student received any special support at school for
behavior?

No Yes
If yes, please describe:

Has the student had discipline issues (suspension, expulsion)?

No Yes
If yes, please describe:

Does the student have a probation officer?

No Yes
If yes, please provide contact information:

Is there any other information you want the staff at the school to know about the student to make the transition as

smooth as possible?




No Si

Si es asi, marque todos los apoyos y asignaturas que
correspondan:

[Jintervenciéon o clase de apoyo durante el dia escolar
[C]Escuela de verano

{Ha recibido este estudiante alguna otra ayuda académica [CIClases después del horario escolar

especial para alguna materia?
Si es asi, jen que areas académicas?
[JLectura

[1Escritura

[CJMatematicas

[ Ciencias

[Jotra:

{El estudiante ha recibido alguna vez apoyo o ayuda de un No Si
consejero escolar o trabajador social de la escuela relacionado | Si es asi,explique:

con necesidades sociales o emocionales?

No Si

¢Alguna vez el estudiante recibio el apoyo de un consejero,

of Si es asi,explique:
terapeuta o psicologo fuera de la escuela? EXPIq

{Hay alguna circunstancia familiar especial que el personal de | No Si
la escuela deba conocer (por ejemplo, documentos judiciales | Si es asi,explique:

relacionados con custodia, situaciones de vivienda, etc.)?

No Si
Si es asi,explique:

¢Ha recibido el estudiante alglin apoyo especial en la escuela

por comportamiento?

No Si
Si es asi, describa:

{Ha tenido el estudiante problemas de disciplina (suspension,

expulsion)?

No Si
iTiene el estudiante un oficial de libertad condicional? Si es asi, provea la informacion de contacto:

{Hay alguna otra informacion que desee que el personal de la escuela sepa sobre el estudiante para que la transicion
sea lo mas facil posible?



School District 197

Student Health Information Form

Student’s Name: (last) (first) (M.1)

Birth Date: Grade:

Parent/Guardian: Mobile #: Work #:
Parent/Guardian: Mobile #: Work #:
Doctor: Phone: Dentist: Phone:

Hospital Choice:

Dear Parent: Please describe your child’s health concerns in detail below. It is important that you keep the school informed of ANY changes
in health or medication that would affect your child’s performance. If your child needs to take medication at school, please notify the school
nurse. Please make sure the school has a copy of your child’s most recent immunization record. If your child has an Asthma Action Plan,Aller-
gy/ Anaphylactic Action Plan, Seizure Action Plan or Diabetes Action Plan, please make sure the health office has the most recent copy from the
healthcare provider.

O No health problems to my knowledge.

Current Health History

Please answer by checking No Yes

Does your child have vision problems? O O Type QO Contacts U Glasses
Does your child have hearing problems? O O Type Hearing aid (4 Right / Q Left)
Does your child have an IEP? O O

Does your child have a 5042 O O

Food Allergy O O Type Dietary restriction:s

Insect Allergy O O Type

Other Allergy O O Type

Asthma O O List triggers:

Attention Deficit/Hyperactivity Disorder O O

Celiac Disease O O

Digestive Disorder(s) O | Type

Diabetes UType | QType 2 O (| Managed by: U Diet only 1 Oral meds Qlinsulin injections O Insulin pump
Genetic Disorder O O Type

Headaches/Migraines O O

Heart problem O (| Type Activity restriction:s

Mental Health Disorder O O Type

Seizures O | Type Date of last seizure:

Skin condition O O Type

Treatment Program: Please check if your child has been in a treatment program for: 1 Mental Health O Chemical Use
If so, when and where:

Does your child take medications of any kind? 1 No U Yes, explain
Does your child need medication while at school or after-school functions? 1 No U Yes*, explain
*Students requiring medication (prescription or non-prescription) at school MUST have a written order by a Licensed Health Care Professional and written parent consent.

Has your child had any serious injuries/illness? 1 No U Yes, explain

Insurance: Please check if you have insurance: 4 Medical 4 Dental O None

The school nurse may share health information with school staff to ensure safe care. If you have concerns about sharing this information, please contact the
school nurse.

Parent/Guardian Signature Date

Revised: 05/20



Distrito Escolar 197

Formulario de informacion de salud para estudiantes

Nombre del estudiante: (Apellido) (Nombre) (Segundo nombre)
Fecha de Nacimiento: Grado:

Padres / guardian: Celular #: Trabaja #:

Padres / guardian: Celular #: Trabaja #:

Médico: Teléfono: Dentista: Teléfono:

Hospital de eleccién:

Estimados padres:A continuacion, describa los problemas de salud de su hijo en detalle. Es importante que mantenga informada a la escuela sobre
CUALQUIER cambio en la salud o en la medicacion que pueda afectar el desempefio de su hijo. Si su hijo necesita tomar medicamentos en la
escuela, notifique a la enfermera de la escuela. Aseglirese de que la escuela tenga una copia del registro de vacunacion mas reciente de su hijo. Si
su hijo tiene un plan de accion para el asma, un plan de accion para alergias / anafilacticas, un plan de accién para convulsiones o un plan de accion
para la diabetes, aseglrese de que la oficina de salud tenga la copia mas reciente del proveedor de atencion médica.

[] No hay problemas de salud que yo sepa.

Historial de salud actual

Responda marcando No Si

Su hijo tiene problemas de vision? O O Tipo ClLentes de contacto  [Grafas
Su hijo tiene problemas de audicion? O O Tipo Audifono (] Derecha /[ Izquierda)
{Tiene su hijo un PEI? (| O

{Tiene su hijo un 504? | O

Alergia alimentaria O O Tipo Restriccion dietética:

Alergia a insectos (| O Tipo

Otras alergias (| O Tipo

Asma O [ Lista de desencadenantes:

Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad [] O

Enfermedad celiaca O O

Trastorno(s) digestivo(s) | O Tipo

Diabetes UTipo | UTipo 2 O O [dSolo dieta [ Medicamentos orales [Jnyecciones de insulina [1Bomba de insulina
Trastorno genético O O Tipo

Dolores de cabeza / migranas O O

Problemas cardiacos O [ Tipo Restriccion de actividad

Mental Health Disorder (| O Tipo

Convulsiones | O Tipo Fecha de la tltima convulsion:
Afeccién de la piel | O Tipo

Programa de tratamiento: marque si su hijo ha estado en un programa de tratamiento para:DSaIud mental ] Uso de sustancias quimicas
Si es asi, jcuando y donde?:

¢Toma su hijo medicamentos de algun tipo? 1 No [1Si, explique
:Su hijo necesita medicamentos mientras esta en la escuela o en funciones después de la escuela? [1No O six, explique
** Los estudiantes que requieran medicamentos (recetados o sin receta) en la escuela DEBEN tener una orden por escrito de un profesional de atencion médica con
licencia y el consentimiento por escrito de los padres.

:Su hijo ha tenido alguna enfermedad o lesion grave? [JNo []Si, explique

Cobertura: Marque si tiene cobertura: & Médico [] Dental CINinguna

La enfermera de la escuela puede compartir informacién médica con el personal de la escuela para garantizar un cuidado prudente. Si tiene inquietudes acerca
de compartir esta informacion, comuniquese con la enfermera de la escuela.

Firma del padre/guardian Fecha

Revised: 05/20



For Office Use

District 197

Student ID:

Emergency Record

Family ID:

Please review the information below and make any changes necessary.Thank you.

a Please check here if this information represents a change to the student’s emergency record on file.
Student: Home Phone:

Grade: Birth Date: Gender: Ethnicity:

Home Address: AM Bus:
City: State: Zip: PM Bus:
Please use area code and identify phone number types: W=work C=cell P=page E= evening
Parent or Guardian |: Home Phone:

Phone I: Phone 2: Phone 3: Child Lives With: U
Email: Place of Employment:

Parent or Guardian 2: Home Phone:

Phone I: Phone 2: Phone 3: Child Lives With: U
Email: Place of Employment:

If available, translations of communications to parent(s) requested in:

Brothers & Sisters (names, birth dates, and schools):

Immunizations within the last year (type and mo/day/yr):
Current health problem(s):
Medications:

IN CASE OF AN EMERGENCY (two contacts who would care for the child if a parent or guardian cannot be reached)

Contact I: Address:

Phone |[: Phone 2: Relationship to Student:
Contact 2: Address:

Phone |[: Phone 2: Relationship to Student:
Day Care Provider: Phone:

Family Doctor: Phone:

Family Dentist: Phone:

Hospital Preference: Phone:

Our procedure will be to contact the parent at home or at work.You will be asked to pick up the
child and provide proper care. If we cannot reach you, we will call the friend, relative, or neighbor that
you have listed above and ask them to care for your child. In extreme emergency, an ambulance will be
called and your child will be take to the nearest hospital. The cot of this will be coveed by the parent.

Parent or Guardian | Signature: Date:
Parent or Guardian 2 Signature: Date:




Para uso
de la oficina
[ ] [ ]
DlS"'“O l 9 7 Identificacion del
estudiante:

Registro de emergencia

Identificacion
de la familia:

Revise la informacion a continuacion y realice los cambios necesarios. Gracias.

a Marque aqui si esta informacion representa un cambio en el registro de emergencia del estudiante en archivo.
Estudiante: Teléfono de la casa:

Grado: Fecha de nacimiento: Sexo: Etnicidad:

Direccion de la casa: Autobus AM:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Autobus PM:

Utilice el codigo de drea e identifique los tipos de numeros de teléfono: W = trabajo, C = celular, B = buscapersonas
N = noche

Padre o tutor I: Teléfono de la casa:

Teléfono 1: Teléfono 2: Teléfono 3: El nifo vive con: 1
Correo electronico: Lugar de empleo:

Padre o tutor I: Teléfono de la casa:

Teléfono 1: Teléfono 2: Teléfono 3: El nifo vive con: 1
Correo electronico: Lugar de empleo:

Si estan disponible, las traducciones de las comunicaciones para los padres se solicitan en:

Hermanos y hermanas (nombres, fechas de nacimiento, y escuelas):

Vacunas en el ultimo afio (tipo y mes / dia / aio):
Problemas de salud actuales:

Medicamentos:

EN CASO DE EMERGENCIA (dos contactos que cuidarian al nifio si no se puede contactar a un padre o tutor)

Contacto |: Direccion
Teléfono 1: Teléfono 2: Relacién con el estudiante:
Contacto 2: Direccion
Teléfono 1: Teléfono 2: Relacién con el estudiante:
Proveedor de guarderia Teléfono:
Médico de la familia: Teléfono:
Dentista de la familia: Teléfono:
Hospital de preferencia: Teléfono:

Nuestro procedimiento sera contactar a los padres en la casa o en el trabajo. Se le pedira que recoja al nifio y le
brinde la atencion adecuada. Si no podemos comunicarnos con usted, llamaremos al amigo, pariente o vecino que haya
mencionado anteriormente y le pediremos que cuide a su hijo. En caso de emergencia extrema, se llamara a una
ambulancia y su hijo sera llevado al hospital mas cercano. El costo de esto sera cubierto por el padre.

Firma del padre o tutor |: Fecha:
Firma del padre o tutor 2: Fecha:




West St. Paul-Mendota Heights-Eagan Area Schools (District 197)
Student Acceptable Use Agreement

Internet and Electronic Resources Use Agreement — Parent/Guardian
As the parent or guardian of this student, | have read and discussed with my child the school district
policies and addenda relating to safety and acceptable use of the district technology computer
system, which includes electronic resources, cloud-based tools, electronic communications and
Internet resources or accounts on or off school district property and/or personal electronic resources
while on district property and/or the district technology system. | understand that this access is
designed for educational purposes. The school district has taken precautions to eliminate
controversial material. However, | also recognize it is impossible for the school district to restrict
access to all controversial materials and | will not hold the school district or its employees or agents
responsible for materials acquired on the Internet. Further, | accept full responsibility for supervision if
and when my child’s use is not in a school setting. | hereby give permission to issue an account for
my child and certify that the information contained on this form is correct.

Signature required if a student is new to the school district or in grades K, 5 or 9.

All District Policies are available online at https://www.isd197.org/district/school-board/policy-manual.

We have read and understand the information and expectations for the Acceptable Use of the Internet
and Electronic Resources (Policy 524) in School District 197.

Student name: Student Grade:

Parent name:

Parent/Guardian signature: Date:



https://www.isd197.org/district/school-board/policy-manual

Escuelas del area de West St. Paul - Mendota Heights - Eagan (Distrito 197)
Acuerdo de Uso Aceptable del Estudiante

Acuerdo de Uso de Internet y Recursos Electréonicos — Padre/Tutor
Como padre o tutor de este estudiante, he leido y discutido con mi estudiante las politicas del distrito
escolar y los anexos relacionados con la seguridad y el uso aceptable del sistema informatico de
tecnologia del distrito, que incluye recursos electronicos, herramientas basadas en la nube,
comunicaciones electronicas e Internet, recursos o cuentas dentro o fuera de la propiedad del distrito
escolar y/o recursos electrénicos personales mientras se encuentran en la propiedad del distrito y/o
el sistema de tecnologia del distrito. Entiendo que este acceso esta disenado para fines educativos.
El distrito escolar ha tomado precauciones para eliminar material controversial. Sin embargo,
también reconozco que es imposible que el distrito escolar restrinja el acceso a todos los materiales
controversiales y no responsabilizaré al distrito escolar ni a sus empleados o agentes por los
materiales adquiridos en Internet. Ademas, acepto la responsabilidad total de la supervision siempre
y cuando mi estudiante no use el dispositivo en un entorno escolar. Por la presente doy permiso para
emitir una cuenta para mi estudiante(a) y certifico que la informacion contenida en este formulario es
correcta.

Firma requerida si un estudiante es nuevo en el distrito escolar o en los grados K, 5 0 9.

Todas las politicas del distrito estan disponibles en linea en
https://www.isd197.org/district/school-board/policy-manual.

Hemos leido y comprendido la informacion y las expectativas para el uso aceptable de Internet y los
recursos electrénicos (Politica 524) en el Distrito Escolar 197.

Nombre del estudiante: Grado del estudiante:

Nombre del padre:

Firma del padre/tutor: Fecha:



https://www.isd197.org/district/school-board/policy-manual

Are Your Kids Ready?

Minnesota K-12 Immunization Law

Students are required to receive certain vaccines for school or submit an exemption. This requirement applies for
all public, private, online, and home schools in Minnesota. Look for your child’s grade in the chart below and see
how many total doses of each vaccine are needed for their grade.

Required Immunizations ;i:tie'cg:a';:“ to :f:::::‘hGG’:::e“ Twelfth Grade
Hepatitis B (Hep B) 3 Doses 3 Doses 3 Doses
Polio (IPV) 4 Doses 4 Doses 4 Doses
Measles, mumps, rubella (MMR) 2 Doses 2 Doses 2 Doses
Varicella (Chickenpox) 2 Doses 2 Doses 2 Doses
Diphtheria, tetanus, and pertussis (DTaP) | 5§ Doses 5 Doses 5 Doses
Tetanus, diphtheria, and pertussis (Tdap) 1 Dose 1 Dose

Meningococcal ACWY (MenACWY) 1 Dose 2 Doses

Note: The number of doses may be different if your child is behind schedule. If your child has fallen behind on their
vaccinations it is not too late to catch-up, talk to their health care provider.

Recommended but not required for school

Influenza (flu), COVID-19, Human Papillomavirus (HPV), Meningococcal B (MenB) and other vaccines are
recommended for children to ensure they are fully protected. Talk to your health care provider about when your
child should receive these immunizatons. For more information visit CDC: Vaccine Schedules For You and Your Family
(www.cdc.gov/vaccines/imz-schedules/index.html).

Tips for parents and guardians

®  Make sure your child has received all of the required immunizations before their first day of school or submit

an exemption.
®  Submit a copy of your child’s immunization record to their school. You can get a copy of their record from the
clinic or find their record on Find My Immunization Record (www.health.state.mn.us/people/immunize/miic/

records.html).

®  Please complete the reverse side if your child requires an exemption for medical reasons or if you are opting
for a non-medical exemption due to personal beliefs.

; : Vaccines for Infants, Children, and Adolescents

<= (www.health.state.mn.us/people/immunize/basics/kids.html)

Contact | ization P t 651-201-5503 or 1-800-657-3970 for alt te f t m DEPARTMENT
ontact Immunization Program a -201- or 1-800-657- or alternate format. OF HEALTH

ID# 52799 (08/2024)
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éEstén listos sus ninos?

Ley de Inmunizacion K-12 de Minnesota

A los estudiantes se les requiere que se pongan ciertas vacunas para asistir a la escuela o que presenten una exencion. Este
requerimiento se aplica a todas las escuelas publicas, privadas, de educacidon en linea o en el hogar. Identifique el grupo de
edad de su nifo en el grafico a continuacion y vea cuantas dosis en total de cada vacuna se requieren para su edad.

Vacunas requeridas T o | Ducdécimo grado
Hepatitis B (Hep B) 3 Deosis 3 Deosis 3 Deosis
Polio (IPV) 4 Dosis 4 Dosis 4 Dosis
Sarampién, paperas, rubeola (MMR) 2 Dosis 2 Dosis 2 Dosis
Varicela (Lechina) 2 Dosis 2 Dosis 2 Dosis
Difteria, tétanos y tos ferina (DTaP) 5 Dosis 5 Dosis 5 Dosis
Tétanos, difteria y tos ferina (Tdap) 1 Dosis 1 Dosis
Meningococos ACWY 1 Dosis 2 Dosis

Nota: El nimero de dosis puede ser diferente si su nifio no esta al dia con sus vacunas. Si su nifio se ha atrasado con sus
vacunas, nunca es demasiado tarde para ponerse al dia. Hable con su profesional de la salud.

Se recomiendan, aunque no se exigen, para la escuela

En el caso de los nifios, se recomiendan las vacunas contra la influenza (flu), el COVID-19, el virus del papiloma humano (VPH),
meningococos B (Men B) y otras, para asegurar que estén plenamente protegidos. Preguntele a su profesional de la salud cuando se
le deben poner estas vacunas a su niflo. Para mds informacidn, ingrese al sitio web de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC): Programas de vacunacidn para usted y su familia (Vaccine Schedules For You and Your Family)
(www.cdc.gov/vaccines/imz-schedules/index.html).

Consejos para padres y tutores

B Asegurese que su nifio haya recibido todas las vacunas requeridas antes de su primer dia de escuela, o bien,
presente una exencion.

®  Entréguele una copia del registro de inmunizacion de su nifio a su escuela. Puede obtener una copia de su
registro en la clinica o descargarla en: Encontrar mi registro de inmunizacion (Find My Immunization Record)
(www.health.state.mn.us/people/immunize/miic/records.html).

®  |lene el reverso si su nifio necesita una exencidn por razones médicas o si esta optando por una exencion no
médica debido a sus creencias personales.

]
AF ®Fk  Vacunas para bebés, nifios y adolescentes (Vaccines for Infants, Children, and Adolescents)
+T- (www.health.state.mn.us/people/immunize/basics/kids.html)

Pdngase en contacto con el Programa de Inmunizacién a través del 651-201-5503, o del 1-800-657-3970,
si desea otro formato. m D E PA R T M E N T
OF HEALTH

No. de identificacion (ID#) 53669 (08/2024) Spanish
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CHILD’S NAME (FIRST, LAST): CHILD’S DATE OF BIRTH:

Medical and non-medical exemptions

Instructions for documenting medical or non-medical exemptions and history of chickenpox (varicella)

Follow steps 1 and 2 below to document a medical exemption, non-medical exemption, or history of chickenpox.
1. Place an X in the box to indicate a medical or non-medical exemption. If you are exempting your child from more than
one vaccine, mark each vaccine you are exempting them from with an X.
2. Obtain signatures for exemptions or history of chickenpox disease.

Medical exemption: A health care provider

Required Immunizations Medical Non-Medical
must review and sign a medical exemption.
Hepatitis B (Hep B) A health care provider includes a licensed
physician, nurse practitioner, or physician
Polio (IPV) assistant.

By my signature below, | confirm that this
child should not receive the vaccines marked
Varicella (Chickenpox) with an X in the table for medical reasons
(contraindications) or because there is
laboratory confirmation that they are already

Measles, mumps, rubella (MMR)

Diphtheria, tetanus, and pertussis

(DTaP) )
Immune.
Tetanus, diphtheria, and pertussis .
Signature:
(Tdap)

(of health care practitioner)

Meningococcal ACWY (MenACWY)

Date:

Non-medical exemption: A parent/guardian must sign for a non-medical exemption and the form must be signed and
stamped by a notary. A child is not required to have an immunization that is against their parent or guardian’s beliefs.
Choosing not to vaccinate may put the health of your child or others they are around at risk. Unvaccinated children who
are exposed to a vaccine preventable disease may be required to stay home from school and other activities for up to 21
days to protect themselves and others.

By my signature | confirm that this child will not receive the vaccines marked with an X in the table because of my beliefs
and | understand that they may be required to remain out of school and other activities for up to 21 days if exposed to a
vaccine preventable disease.

Signature: Date:
(of parent/guardian)

Non-medical exemptions must also be signed and stamped by a notary:

Notary Stamp
This document was acknowledged before me on
(date),
by
(name of parent or guardian)
Notary Signature:
yl8 State of ,

County of

History of chickenpox (varicella) disease: If a child has previously had chickenpox, they are not required to receive the
varicella vaccine. A health care provider must sign this form if the disease happened after Sept. 1, 2010. If the child had
chickenpox before Sept. 1, 2010, a parent or guardian may sign this form.

My signature below means that | confirm this child does not need the varicella vaccine because they had chickenpox in the
month and year
Signature: Date:

(of health care practitioner, representative of a public clinic, or parent/ guardian)

Minnesota Department of Health, Immunization Program ID# 52799 (08/2024)




NOMBRE COMPLETO DEL NINO (NOMBRE Y APELLIDO): FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO:

Exenciones medicas y no medicas

Instrucciones para documentar exenciones médicas o no médicas y la historia de varicela (lechina)

Siga los pasos 1y 2 siguientes para documentar la exencion médica, la no médica o la historia de varicela (lechina).
1. Coloque una X en la casilla para indicar una exencién médica o no médica. Si esta eximiendo a su nifio de mds de una
vacuna, marque con una X la casilla respectiva de cada vacuna para la que presenta la exencion.
2. Obtenga las firmas para las exenciones o la historia de varicela (lechina).

Vacunas requeridas Médica No médica Exten.cmn medlca.: Un pl.'ofe5|onal de aTtlenuon
médica debe revisar y firmar la exencién

Hepatitis B (Hep B) médica. Esto incluye a un médico acreditado,
un enfermero profesional o un asistente

Polio (IPV) médico.

Sarampién, paperas, rubeola Al flrn".I?I’ a continuacién, confirmo que a

(MMR) este nifo no se le deben poner las vacunas

: : marcadas en la tabla con una X, debido a
Varicela (Lechina) razones médicas (contraindicaciones), o
Difteria, tétanos y tos ferina (DTaP) porque hay conformacién de laboratorio que
- - - - indican que ya es inmune.
Tétanos, difteria y tos ferina (Tdap) .
. irma:
Meningococos ACWY (del profesional de atencién médica)

Fecha:

Exencidn no médica: Uno de los padres, o el tutor, debe firmar la exencién no médica y el formulario debe llevar la firma
y el sello de un notario publico. No se requiere que el nifio reciba una vacuna que vaya en contra de las creencias de sus
padres o de su tutor. Optar por no vacunarlo puede poner en riesgo la salud de su nifio y de otras personas que lo rodeen.
A los niflos no vacunados que estén expuestos a enfermedades que pueden prevenir las vacunas, se les puede pedir que
permanezcan en casa sin ir a la escuela y a otras actividades, por un lapso de hasta 21 dias, para su propia protecciony la
de los demas.

Al firmar, confirmo que, debido a mis creencias, a este nifio no se le pondran las vacunas marcadas en la tabla con una Xy
manifiesto que entiendo que se me puede pedir que permanezca sin acudir a la escuela y a otras actividades durante un
lapso de hasta 21 dias si esta expuesto a una enfermedad que puede prevenir la vacuna.

Firma: Fecha:
(del padre o tutor)

Las exenciones no médicas también deben incluir la firma y el sello de un

. Sello del notario
notario publico:

Este documento ha sido reconocido ante mi, el

(fecha),

por

(nombre del padre o tutor)

Estado de
Condado de

Firma del notario publico:

Historia de varicela (lechina): Si un nifio ya ha tenido varicela (lechina), no se le tiene que poner la vacuna contra la varicela.
Un profesional de la salud debe firmar este formulario si tuvo la enfermedad después del 1 de septiembre de 2010. Si el nifio
tuvo varicela antes del 1 de septiembre de 2010, el padre o tutor puede firmar este formulario.

Al firmar a continuacion, confirmo que este nifio no necesita la vacuna contra la varicela porque tuvo varicela (lechina) el
mes y el afio siguientes:
Firma: Fecha:

(del profesional de atencion médica, representante de clinica publica, padre o tutor)

Departamento de Salud de Minnesota, Programa de Inmunizaciones ID# 53669 (08/2024)




District 197

Physical Exam Form

Student’s Name: Birth Date:

EXAMINATION: Indicate normal (N) or Abnormal (AB). If Abnormal, please include comments.

Skin/Lymph Lungs

Eyes Abdomen

Ears Genital/Urinary
Nose Orthopedic/Feet
Mouth Neurological
Throat Speech

Neck Other (specify)

Comments:

TESTS: Indicate normal (N) or Abnormal (AB). If Abnormal, please include comments.

Hemoglobin Urine

Other (specify)

Comments:

MEASUREMENTS: Give exact value

Blood pressure Vision R20/ L20/
Weight Hearing R: L:
Eyeglasses Yes A No O [ With hearing aid? | Yes d No O
Height

U The student is in excellent condition and able to participate in the entire school program.
U There is a condition that may limit participation. (Please circle any that apply.)
Classroom: Physical Education:

Ongoing therapies and medication (specify type and dose):

Allergies:

Comments:

Signature & Title of Examiner: Date:

Examiner Phone #:

01/00 Form H-2a
Revised: 2/02,06/19



Discounts and More!
iDesceuntos y mas!

Don't miss out on discounts and offers to many local
museums and more — fill out the Application for
Educational Benefits today!

No se pierda los descuentos y ofertas para muchos museos locales
y mas: jllene la Solicitud de beneficios educativos hoy mismol!

MINNESOTA Minnesota
14: HISTORICAL
SOCIETY

Children’s

Museum

amazonrrime

museum
Engineering Fun

OFFERS ARE SUBJECT TO CHANGE AND NOT
SPONSORED BY SCHOOL DISTRICT 197.

LAS OFERTAS ESTAN SUJETAS A CAMBIOS Y NO
ESTAN PATROCINADAS POR EL DISTRITO ESCOLAR
197.
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How to Complete the Application for Educational Benefits

Complete the Application for Educational Benefits form for school year 2025-26 if any of the following applies to your household:

e Any household member currently participates in the Minnesota Family Investment Program (MFIP), the Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP), or the Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) or

e The household includes one or more foster children (a welfare agency or court has legal responsibility for the child) or

e The total income of household members is within the guidelines shown below (gross earnings before deductions, not take-
home pay). Do not include as income: foster care payments, federal education benefits, MFIP payments, or value of assistance
received from SNAP, WIC, or FDPIR. Military: Do not include combat pay or assistance from the Military Privatized Housing
Initiative. The income guidelines are effective from July 1, 2025 through June 30, 2026.

Maximum Total Income

Household size S Per Year S Per Month 3 T“:I;c;:er S Per 2 Weeks S Per Week

1 28,953 2,413 1,207 1,114 557
2 39,128 3,261 1,631 1,505 753
3 49,303 4,109 2,055 1,897 949
4 59,478 4,957 2,479 2,288 1,144
5 69,653 5,805 2,903 2,679 1,340
6 79,828 6,653 3,327 3,071 1,536
7 90,003 7,501 3,751 3,462 1,731
8 100,178 8,349 4,175 3,853 1,927

Add for each 10,175 848 424 392 196

additional person

Step 1: Children
List all infants and children in the household, their school and grade if applicable, and birthdate. Attach an additional page if needed
to list all children. Check the box if a child is in foster care (a welfare agency or court has legal responsibility for the child).

Step 2: Case Number
If any household member currently participates in SNAP, MFIP or FDPIR, write in the case number and then go to Step 4. If you do
not participate in any of these programs, leave Step 2 blank and continue to Step 3.

Step 3: Adult and Child Incomes / Last 4 Digits of Social Security Number

o Social Security Number/Total Household Members. An adult household member must provide the last four digits of their
Social Security number or check the box if they do not have a Social Security number. Report the total number of household
members and ensure all household members are listed individually on the application in the child or adult section as applicable.

e  Child Income. If any children in the household have regular income, such as SSI or part-time jobs, list the total amount of
regular incomes received by all children, and check the box for the frequency: weekly, bi-weekly, twice a month, or monthly. Do
not include occasional earnings like babysitting or lawn mowing.

e Adultincome. Report the names of adult household members and income in this section.

o List all adults living in the household not listed in Step 1, whether related or not, such as grandparents, relatives, or friends.

o Gross Earnings from Work. This is usually the money received from working at jobs where a paycheck is received. For each
income, check the box to show how often the income is received: weekly, bi-weekly, twice per month, or monthly.

o List gross incomes before deductions, not take-home pay. Do not list an hourly wage rate. For adults with no income to
report, enter a ‘0’ or leave the section blank. For seasonal work, write in the total annual income.

o Are you Self-Employed or a Farmer? List the net income per month or year after business expenses. Do not list the same
income twice on the application. A loss from farm or self-employment must be listed as 0 income and does not reduce
other income.

o Any Other Gross Income. List gross incomes before deductions from all other sources, such as SSI, unemployment, child
support, public assistance, social security, rental income or annuities.

Step 4: Signature and Contact Information An adult household member must sign the form. If you do not want your information to
be shared with Minnesota Health Care Programs, check the “Don’t share” box in Step 4.

Optional: Please provide the information on ethnicity and race that is requested on the second page of the form. This information is
not required and does not affect eligibility. The information helps to ensure we are meeting civil rights requirements and fully
serving our community.



Como completar la solicitud de Beneficios Educativos

Complete el formulario de Solicitud de Beneficios Educativos para el afio escolar 2025-26 si alguna de las siguientes situaciones
aplica a su hogar:

e Algun integrante de la unidad familiar participa actualmente en el Programa de Inversion Familiar de Minnesota (MFIP), en el
Programa de Asistencia Nutricional Complementaria (SNAP) o en el Programa de Distribucidn de Alimentos en Reservas
Indigenas (FDPIR) o

e Elhogarincluye uno o mas nifios en acogida (una agencia de asistencia social o un tribunal tiene la responsabilidad legal del
nifio) o

e Losingresos totales de los integrantes de la unidad familiar estan dentro de los limites indicados a continuacion (ingresos brutos
antes de deducciones, no salario neto). No incluya como ingresos: los pagos por acogimiento familiar, las prestaciones
educativas federales, los pagos del MFIP ni el valor de la ayuda recibida de SNAP, WIC o FDPIR. Militares: No incluya la paga de
combate ni la ayuda de la Iniciativa Militar de Vivienda Privatizada. Las pautas de ingresos estan vigentes desde el 1 de julio de
2025 hasta el 30 de junio de 2026.

Ingreso maximo total

Nimero de $ Dos veces por
integrantes de la S Por afio S Por mes mes S Por 2 semanas S Por semana
familia

1 28,953 2,413 1,207 1,114 557
2 39,128 3,261 1,631 1,505 753
3 49,303 4,109 2,055 1,897 949
4 59,478 4,957 2,479 2,288 1,144
5 69,653 5,805 2,903 2,679 1,340
6 79,828 6,653 3,327 3,071 1,536
7 90,003 7,501 3,751 3,462 1,731
8 100,178 8,349 4,175 3,853 1,927

Afiadir por cada 10,175 848 424 392 196

persona adicional

Paso 1: Nifios

Indique a todos los bebés y nifios del hogar, su colegio y curso, si procede, y fecha de nacimiento. Adjunte una pagina adicional si es
necesario para indicar todos los nifios. Marque la casilla si un nifio estd en acogida temporal (una agencia de asistencia social o un
tribunal tiene la responsabilidad legal del nifio).

Paso 2: Numero de caso
Si algun integrante de la unidad familiar participa actualmente en SNAP, MFIP o FDPIR, escriba el nimero de caso y vaya al paso 4. Si
no participa en ninguno de estos programas, deje el paso 2 en blanco y continte con el paso 3.

Paso 3: Ingresos de adultos y nifios / Los Gltimos 4 digitos del nimero de seguro social

« Numero de la Seguridad Social/Total de integrantes de la unidad familiar. Un integrante adulto del hogar debe presentar los
ultimos cuatro digitos de su nimero de seguro social o marcar la casilla si no tiene nimero de seguro social. Indique el nimero
total de integrantes de la unidad familiar y asegurese de que todos los integrantes de la unidad familiar figuran individualmente
en la solicitud en la seccién de nifios o adultos, segun proceda.

¢ Ingresos de los adultos Si alguno de los nifios de la unidad familiar tiene ingresos regulares, como SSI o trabajos a tiempo
parcial, indique el importe total de los ingresos regulares percibidos por todos los nifios y marque la casilla correspondiente a la
frecuencia: semanal, quincenal, quincenal o mensual. No incluya ingresos ocasionales como cuidar nifios o cortar el césped.

¢ Ingresos de los adultos. Indique en este apartado los nombres de los integrantes adultos de la unidad familiar y los ingresos
obtenidos.

o Indique todos los adultos que viven en el hogar y que no se hayan incluido en el paso 1, ya sean parientes o no, como
abuelos, parientes o amigos.

o Ingresos brutos del trabajo. Suele tratarse del dinero recibido por trabajar en empleos en los que se recibe un sueldo. Para
cada ingreso, marque la casilla que indique la frecuencia con la que se recibe el ingreso: semanal, quincenal, dos veces al
mes o mensual.



2025-26 Application for Educational Benefits

Mail or return completed form to: (School/District Information)

STEP 1: List ALL Household Members who are infants, children, and students up to and including grade 12 (if more spaces are required for additional names, attach another sheet of paper).
Definition: A Household Member is “Anyone living with you and shares income and expenses, even if not related.” Read How to Complete the Application for Educational Benefits for more information. Adults over grade
12 living in the same household should be reported in Step 3. If children in the household attend different districts or charter/nonpublic schools, return an application at each one.

Child’s First Name (list all children in household) Mmi Child’s Last Name

School

Grade Birthdate

Foster Child (V)

Ooo|joo|o

STEP 2: Do Any Household Members (including you) currently participate in one or more of the following assistance programs: SNAP, MFIP or FDPIR? Medical assistance does not qualify. If NO > Go to STEP 3.
then go to STEP 4 (Do not complete STEP 3)

If YES >Enter SNAP, MFIP or FDPIR Case Number (between 4-9 digits, do not report EBT card number)

STEP 3: Report Income for ALL Household Members (Skip this step if you answered ‘Yes’ to STEP 2)

A. Last Four Digits of Social Security Number (SSN) of Adult Household Member: XXX-XX- |:| |:| |:| |:| Or Check if Adult has No SSN: |:| Total Number of All Household Members (Children + Adults) |:|

B.  Child Income.

Sometimes children in the household earn or receive income, such as from a part time job or SSI. Please include the

TOTAL income received by all children listed in STEP 1. Do not include income received by

C.

adults in the box to the right.

Total Income Received by All Children | Weekly

Bi-weekly | 2x Month

Monthly

$

|

[ O

O

All Adult Household Members (including yourself). For each Household Member listed, if they do receive income, report total gross income only. If they do not receive income from any source, write ‘0’ or leave any
fields blank. You are certifying (promising) that there is no income to report. Not sure what income to include here? Flip the page and review “Sources of Income” for information. “Sources of Income” will help you

with the Child Income section and All Adult Household Members section.
Names of All Adult Household Members (First and Last) Gross Earnings from Working at Jobs Are you Self-Employed or a Farmer? Any Other Gross Income
. . . . . > < . . . Net income from >| < - | SSI, Unemployment,
List all Household members not listed in STEP 1 (including = =~ = = Report income before = > = = 2| 2 . .
. o = 7] s = . . = = Farm or Self- 3 [ S| S Public Assistance,
yourself) even if they do not receive income. Include 9 g s < deductions or taxes in < P 3 g s | ¢ )
children who are temporarily away at school or in college = Bl x S | whole dollars (no cents) S| > Employment. Do not z| 2 x| 2 Child Support, and
’ @ N ’ duplicate elsewhere. @ N others on Page 2
O O O O |$ O O|s o|oyo|jgls
O O O O |$ O O|s o|oyo|jgls
O O O O |$ O O|s o|oyo|jgls
O O O O |$ O ojls o|oyo|jgls
STEP 4: Contact information and adult signature. “| certify (promise) that all information on this application is true and that all income is reported. | understand that this information is given in connection with the receipt
of Federal funds, and that school officials may verify (check) the information. | am aware
R 2 : ¢ H r Free Reduced
thatif | purpc‘>’sely give false information | may be prosecuted under applicable State and ) ) slgls| ol < O Verified? M s o BrntiGeD
Federal laws. Do Not Fill Out: For School OfficeUse | < | < | X | X [ = Attach change  Verified Verified Verified
[ I have checked this box if | do not want my information shared with Conversions to Annualize All Income: Tracker 0 O 0 O
Minnesota Health Care Program as allowed by state law. NS T 3 -
3| 8| S| E| 52 2 5 =
Printed name of adult signing form Daytime Phone All Total Income § 3 >§< § = Household g2 w 1S &
(Include child and adult income) i < Size: © «©
Address (if available) Apt#  City Zip $ gjgjojojo U O g O
Determining Official Signature: Date:
Date:

SIGN HERE: Signature of Household Adult Date

Confirming Official Signature:




OPTIONAL: Children’s Racial and Ethnic Identities

We are required to ask for information about your children’s race and ethnicity. This information is important and helps to make sure we are fully serving our community. Responding to this section is optional and does not
affect your children’s eligibility. Respond to both Step One, Ethnicity and Step Two, Race.

Step One: Ethnicity (check one): D Hispanic or Latino D Not Hispanic or Latino

Step Two: Race (check one or more): I:l American Indian or Alaskan Native I:l Asian I:' Black or African American l:l Native Hawaiian or Other Pacific Islander I:' White

INSTRUCTIONS: Sources of Income

Sources of Income for Children Sources of Income for Adults
Sources of Child Income Examples Earnings from Work Public A55|.stance / Alimony All Other Income
/ Child Support
e Earnings from work e Achild has a regular full or part-time job where they e Salary, wages, cash bonuses (before | e Cash Assistance from State or e Social Security
e Social Security earn a salary or wages deductions or taxes) local government e Disability benefits
a. Disability payments e Achildis blind or disabled and receives Social e Netincome from self-employment e Supplemental Security Income e Regularincome from
b. Survivor’s benefits Security (farm or business) e Unemployment benefits trusts or estates
e Income from person outside e Anparentis disabled, retired, or deceased, and their e [fyou arein the U.S. Military: e Worker’s compensation e Annuities
the household child receives Social Security benefits a. Basic pay and cash bonuses (do | e  Alimony payments e Investment income
e Income from any other source | e A friend or extended family member regularly gives a NOT include combat pay, FSSA e  Child support payments e Rental income
child spending money or privatized housing e Veteran’s benefits e Regular cash payments
e A child receives regular income from a private allowances) e Strike benefits from outside
pension fund, annuity, or trust b.  Allowances for off-base housing, household
food and clothing

The Richard B. Russell National School Lunch Act requires that we use information from this application to see who qualifies for free or reduced price meals. We can only approve complete forms. We may share your eligibility
information with education, health, and nutrition programs to help them deliver program benefits to your household. Inspectors and law enforcement may also use your information to make sure that program rules are met.

Please be sure to provide the last four numbers of the Social Security number of the adult household member who signs the application. If the adult does not have one, ‘Check if no Social Security Number.” Applications for a
foster child do not need to list a Social Security number. Applications for children in households receiving Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) or Temporary Assistance for Needy Families (TANF) or Food
Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) do not need to list a Social Security number. Some children qualify for free meals without an application. Please contact your school to get free meals for a foster child, and
children who are homeless, migrant, or runaway.

At public school districts and charter schools, each student’s eligibility status also is recorded on a statewide computer system used to report student data to MDE as required by state law.

Nondiscrimination statement: In accordance with federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies, this institution is prohibited from discriminating on the basis of race,
color, national origin, sex (including gender identity and sexual orientation), disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity.

Program information may be made available in languages other than English. Persons with disabilities who require alternative means of communication to obtain program information (e.g., Braille, large print, audiotape,
American Sign Language), should contact the responsible state or local agency that administers the program or USDA’s TARGET Center at (202) 720-2600 (voice and TTY) or contact USDA through the Federal Relay Service at
(800) 877-8339.

To file a program discrimination complaint, a Complainant should complete a Form AD-3027, USDA Program Discrimination Complaint Form which can be obtained online

at: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, from any USDA office, by calling (866) 632-9992, or by writing a letter addressed to USDA. The letter must contain the complainant’s name, address,
telephone number, and a written description of the alleged discriminatory action in sufficient detail to inform the Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR) about the nature and date of an alleged civil rights violation. The
completed AD-3027 form or letter must be submitted to USDA by: (1) mail: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; or
(2) fax: (833) 256-1665 or (202) 690-7442; or (3) email: program.intake@usda.gov

This institution is an equal opportunity provider.


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov

DEPARTMENT
OF EDUCATION

m

2025-26 Solicitud de Beneficios Educativos

Envie por correo o devuelva el formulario completado a: (Informacién Escuela/Distrito)

Paso 1:

Indique Todos los integrantes del hogar que sean bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 inclusive (si se necesitan mds espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja de papel).

Definicion: Un Integrante del Hogar es "Cualquier persona que viva con usted y comparta ingresos y gastos, aunque no sea pariente." Para mas informacion, lea Cémo completar la solicitud de Beneficios Educativos. Los adultos mayores de 12 afios que
vivan en el mismo hogar deben indicarse en el paso 3. Si los nifios en su hogar asisten a diferentes distritos o colegios charter/no publicos, devuelva una solicitud para cada uno de ellos.

Nombre del nifio (indique todos los nifios del hogar) M Apellidos del nifio

Escuela

Grado

Fecha de nacimiento

Hijo adoptivo (V)

O

O|Oo|o|o

Paso 2: ¢Alguno de los integrantes del hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia: SNAP, MFIP o FDPIR? La asistencia médica no cumple los requisitos. Si es NO > Vaya al Paso 3.

Si es Si > Introduzca el nimero de caso de SNAP, MFIP o FDPIR (entre 4 y 9 digitos, no indique el nimero de la tarjeta EBT)

Paso 3: Reporte los ingresos de todos los integrantes del hogar (Omita este paso si contestd "Si" al Paso 2)

y luego vaya al Paso 4 (No complete el Paso 3)

Cuatro ultimos digitos del nimero de seguro social (SSN) del integrante adulto del hogar: XXX-XX- I:l I:' I:' I:l O marque si el adulto No tiene SSN: I:l Total de todos los integrantes del hogar (nifios + adultos) I:l

B. Ingresos de los nifios.

A veces los nifios del hogar ganan o reciben ingresos, tales como de un trabajo de medio tiempo o SSI. Por favor, incluya el total de los
ingresos recibidos por todos los nifios indicados en el Paso 1. No incluya los ingresos recibidos por los adultos en la casilla a la derecha.

Total de ingr recibid rt |

‘ia de ingresos recibidos por todos los Semanal Quincenal 2 por mes Mensual
nifios

$ O O O O

C. Todos los integrantes adultos del hogar (incluido usted). Por cada integrante del hogar indicado, si reciben ingresos, indique Gnicamente los ingresos brutos totales. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba "0" o deje algiin campo en
blanco. Estd certificando (prometiendo) que no hay ingresos que declarar. ¢ No esta seguro de qué ingresos debe incluir aqui? Dé la vuelta a la pagina y consulte la seccidn "Fuentes de ingresos" para obtener mas informacion. La seccién "Fuentes de

ingresos" le ayudard a rellenar los apartados "Ingresos de los nifios" y "Todos los integrantes adultos de la unidad familiar".

. . ¢Es usted trabajador independiente o .
Nombres de todos los adultos del hogar (nombre y apellidos) Ingresos brutos del trabajo ¢ agjricultor'-’ P Otros ingresos brutos
= o Informe los ingresos antes Ingresos netos de la = v SSI, desempleo, asistencia
Enumere a todos los miembros del hogar que no figuran en el PASO ® g °EJ = de deduccionefo imbuestos = = agricultura o del trabajo T g g El u’blica mr;nut’encién e
1 (incluido usted mismo), incluso si no reciben ingresos. Incluya a los g = 5 2 . P . 2 2 por cuenta propia. No g e = 2 pm ! .
o . . . S = S (7} en dolares enteros (sin [} < . o £ £ g [} nifios y otros en la pagina
niflos que estan temporalmente en la escuela o en la universidad. 3 3 b S centavos) S duplicar en ninguln otro 3 3 & S )
) sitio.
O O O O $ O o|s O Y A I
O O O O $ O o|s O Y A I
O O O O $ O o|s g|o|(gjgjls
O O O O $ O ols g|o|(gjgjls
Paso 4: Informacion de contacto y firma de un adulto. “Certifico (prometo) que toda la informacién en . -
esta solicitud es verdadera y que todos los ingresos estan declarados. Entiendo que esta informacion se o o | | o 4 U Verified? No Free After After Denied After
.z s . . e . . n o~ o~ -
da en relacién con la obtencién de fondos federales, y que los funcionarios de la escuela pueden verificar Do Not Fill Out: For School Office Use x| X< < (ke Attach change Verified Verified Verified
(comprobar) la informacidn. Soy consciente de que si doy informacion falsa a propdsito, puedo ser Conversions to Annualize All Income: Tracker O O O O
procesado bajo las leyes estatales y federales aplicables."
> < () o
[J He marcado esta casilla si no deseo que mi informacién se comparta con el programa de asistencia 2 X = E> = g 2 [} g °
médica de Minnesota segln lo permite la ley estatal. 8 ¢ § gl S &2 2 £ =
All Total Income 2 2| = § = Household g2 w & =
- - — - - (Include child and adult income) @ o = © =
Nombre impreso del adulto que firma la solicitud Teléfono de dia
$ Oo|lo|loag O O =] O
. -, . o R R Determining Official Signature: Date:
Direccidn (si esta disponible) Apto#  Ciudad CcpP = =
Confirming Official Signature: Date:
FIRME AQUi: Firma del adulto del hogar Fecha




OPCIONAL: Identidad racial y origen étnico de los nifios

Tenemos la obligacién de pedir informacion sobre la raza y el origen étnico de sus hijos. Esta informacidn es importante y ayuda a asegurar que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta
seccidn es opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos. Responda al paso uno, Origen étnico y al paso dos, Raza.

Paso uno: Origen étnico (marque una): [ Hispano o Latino [ No Hispano o Latino

Paso dos: Raza (marque una o mas): [J Indio americano o nativo de Alaska [ Asidtico [J Negro o afroamericano [J Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [J Blanco

INSTRUCCIONES: Fuentes de ingresos

Fuentes de ingresos de los nifios Fuentes de ingresos de los adultos

Fuentes de ingresos de nifios Ejemplos Ingresos del trabajo AS|stenC|a.pubI|(?al/ Pension Otros ingresos
alimenticia
e Ingresos del trabajo e Un nifio tiene un trabajo regular de tiempo completo e Sueldo, salario, bonificaciones en efectivo | ¢ Ayudas en efectivo del e Seguro social
e Seguro social o parcial en el que recibe un sueldo o salario (antes de deducciones o impuestos) gobierno estatal o local e Beneficios por
a. Pagos por e Un nifio es ciego o tiene una discapacidad y recibe el e Ingresos netos del trabajo por cuenta e Ingreso Suplementario del incapacidad
discapacidad seguro social propia (agricultura o negocio) Seguro e Ingresos regulares
b. Beneficios de e Un padre o madre tiene una discapacidad, esta e Sipertenece a las Fuerzas Armadas de e Beneficios por desempleo procedentes de
sobreviviente jubilado o ha fallecido y su hijo recibe Beneficios de la EE.UU: e Indemnizacion laboral fideicomisos o herencias
e Ingresos procedentes de Seguridad Social a. Sueldo base y bonificaciones en e Pensiones alimenticias e Anualidades
una persona fuera del e Unamigo o un miembro de la familia le da efectivo (NO incluya la paga de e Pagos de manutencién de e Ingresos por inversiones
hogar regularmente dinero para gastos al nifio. combate, la FSSA ni los subsidios de nifios e Ingresos por alquiler
Ingresos procedentes de Un nifio recibe ingresos regulares de un fondo de vivienda privatizados) Beneficios para veteranos Pagos regulares en
cualquier otra fuente pensiones privado, anualidad o fideicomiso b. Subsidios para vivienda, comida y Beneficios de huelga efectivo procedentes de
ropa fuera de la base fuera del hogar

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacion de esta solicitud para determinar quién califica para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. Solo podemos aprobar
formularios completos. Podemos compartir su informacidn de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricidon para ayudarlos a proporcionar beneficios a su hogar. Inspectores y autoridades de cumplimiento de
la ley también pueden usar su informacion para asegurarse de que se cumplan las normas del programa.

Por favor, asegurese de proporcionar los ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social del adulto del hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene un nimero de Seguro Social, marque la opcién “No tiene niumero de
Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio(a) en cuidado tutelar no requieren un nimero de Seguro Social. Tampoco es necesario incluir un nimero de Seguro Social en solicitudes para nifios(as) en hogares que reciben
beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), del Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o del Programa de Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas
(FDPIR). Algunos nifios(as) califican para comidas gratuitas sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para obtener comidas gratuitas para un(a) nifio(a) en cuidado tutelar, en situacion de falta de
hogar, migrante o fugitivo(a).

En los distritos escolares publicos y escuelas charter, el estatus de elegibilidad de cada estudiante también se registra en un sistema informatico estatal que se utiliza para informar de los datos de los estudiantes al MDE, tal y
como exige la ley estatal.

Declaracién de no discriminacion: De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta institucion tiene prohibido
discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo (incluidas la identidad de género y la orientacién sexual), discapacidad, edad o represalias por actividades previas relacionadas con los derechos civiles.

La informacién del programa puede estar disponible en idiomas distintos del inglés. Las personas con discapacidades que necesiten medios de comunicacidn alternativos para obtener informacidn sobre el programa (por
ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de signos americano), deben ponerse en contacto con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o con el Centro TARGET del USDA en el (202) 720-
2600 (voz y TTY) o ponerse en contacto con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision en el (800) 877-8339.

Para presentar una denuncia por discriminacién en un programa, el denunciante debe completar el formulario AD-3027, USDA Programa de Formulario de Denuncia de Discriminacidn que se puede obtener en linea

en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, en cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la direccion y el
numero de teléfono del denunciante, asi como una descripcidn escrita de la supuesta accion discriminatoria lo suficientemente detallada como para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la causa y la
fecha de una supuesta violacion de los derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta deben enviarse al USDA por: (1) correo postal: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil
Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; or (2) fax: (833) 256-1665 or (202) 690-7442; o (3) correo electrénico: program.intake @usda.gov

Esta institucidn ofrece igualdad de oportunidades.


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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