Escuelas estatales de Knox SOLO POR USO DE OFICINA
Inscripcion para de estudiantes nueuos StufeatiD
Homeroom
Year
School
Bus Number
Fecha de Inscripcion:
Nombre del Estudiante: Grado
Apellido Nombre Segundo Nombre

Sexo: [J Femenino [ Mascutino

Ndmero de PIN del estudiante: .
Etnia: [J Hispano [ No-Hispano

Fecha de nacimiento:

Raza: (compruebe todo el que apliqiese)
Lugar de nacimiento/ciudad: 1 Asiatico
[ Negro

O Indio Americano

Condado de nacimiento:

Estado de nacimiento

O Islefio Pacifico
Pais de nacimiento: ] Blanco

Apeliido de soltera de la madre: Dependiente de una [ Ei Servico Militar Activo

personal en: [J La Guardia Nacional
(Shemecede) {3 La Reserva Militar

Anote el nombre de los estudinates de la misma famila que asisten a cualquier escuela en el condado de Knox (que viven en la misma casa) -- Por
favor de incluier el apellido, nombre y fecha de nacimiento.

Anote todos los tutores de forma individual. Si el esndiante tiene méas de dos tutores, por fabor utilice el espacio afadido al final de este formulario
papa los otros contactos.

Contacto principal:: Contacto:
Parentesco: Parentesco:
Direccion: Direccién:
*Teléfono primario #: *Teléfono primario #:
Tel. de emergencia: Tel. de emergencia:
Nombre del empleador: Nombre del empleador:
Teléfono del trabajo: Teléfono del trabajo:
Otro #: Otro #:
*Celular: *Celular:
Email primario: Email primario:
Email secundario: Email secundario:

.Este es el numero de telélono que recibe llamadas telefonicas automatizadas.

Notas (personas otras que los padres/tutores quienes pueden recoger el nifio.)

Nombre Nameros de teléfono
Nombre Ndmeros de teléfono
Nombre Nimeros de teléfono
Nombre Numeros de teléfono

Cl-276Sp (2/22) Termine por favor la parte posterior de esta forma.



Nombre del Estudiante:

Apellido Nombre Segundo Nombre

Avisos (instrucciones especiales no-médicas)

Historia Escolar

Escuelas preescolares a las que asistio
(si es estudiante del kindergarden):

Ultima escuela que asistio:

Direccion:

Otras escuelas que asistio:

¢ Este estudiante esta bajo suspension/expulsion de otra escuela actualmente? O si O No
¢ Este estudiante ha recibido anteriormente servicios de Educacién Special? O si [ No
¢ Este estudiante ha recibido anteriormente servicios bajo la Seccion 504? I si O No
¢ Este estudiante esta recibiendo servicios de Educacion Special en este momento? [1 Si [ No
¢ Este estudiante esta recibiendo servicios bajo Seccion 504 en este momento? O si O No

Si contesto “Si", lista el (los) programas:

¢ Este estudiante se aloja en cualquiera de los siguientes lugares por las noches? Marque con x cualquier selecciéon que aplica:
[ hogar/apartamento poseido o alquilado por los padres/ios guardas
O en un refugio
[J en un motel o un hotel
[ en un carro
] en un lugar para acampar
[ en otro lugar que no es apropriado para vivir {p.ej., un edificio abandonado)
[ temporalmente con mas de una familia en una casa, caravana o apartamento (porque la familia no tiene su propio hogar, ninguna electricidad o agua
corriente)

[ otro (en otra acomadacion que no es fija, regular y adecuada y que no esta descrito por las otras selecciones)

Forma completada por Fecha

Parentesco al estudiante

Lista de contactos adicionales en la pagina siguiente.



Escuelas del Condado de Knox

CUESTIONARIO PERSONAL

Queridos Padres:

Queremos brindar las mejores experiencias educativas posibles para su hijo. Ayudenos a hacerlo respondiendo estas

preguntas.
1. Nombre completo delestudiante
Nombre Segundo Nombre Apellido

2. Nombre porelcual su hijo/aquiere serllamado

3. El estudiante vive con: Ambos padres Madre Padre Otra Opcién

4. ¢Cudntotiempo han vivido ustedy su hijo/aen la direccién actual?

5. ¢Alguien ademas del padre / tutoro los hermanos delestudiante vive en elhogar?

6. ¢Quién cuida al nifio/la nifia cuando ambos padres estan fuerade casa?
¢Esta personapodrarecogeral estudiante de la escuela?

7. Experiencias Escolares: Por favor haga una lista de las escuelas a las que su hijo/a ha asistido antes de ingresar a
esta escuela; incluya cuanto tiempo pasé en las escuelas (horas al dia, dias a la semana); y las fechas en que su
hijo/a asistié a estas escuelas.

Escuela Tiempo que Asistié Fechas que Asistié

8. ¢Cudlesfueron las actitudes que tuvo su hijo/a hacia estas escuelas?

9. ¢Qué tipo de actividades le gusta hacer a su hijo/a y con quien hace estas actividades?

10. éCudlesson los juguetes, actividades o intereses favoritos de su hijo/a?

11. ¢Hay ciertas situaciones que alteran, asustan o hacen enojara su hijo/a?

12. ¢Qué métodos son efectivos para calmar a su hijo/acuando esta molesto?

13. ¢Hay algo mas que el/la maestro/a deba saber sobre su hijo/a? Cuanto mas sepamos sobre su hijo/a, mas

podremos ensefiarle y ayudarle. (Escriba al dorso de este formulario).

Firma de Padre/ Tutor legal Fecha



ESCUELAS DEL CONDADO DE KNOX
PRUEBA DE RESIDENCIA PARA LA INSCRIPCION EN LA ESCUELA

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado,

Escuela zonificado para asistir a:

Nombre del padre/tutor: Teléfono:
Direccion actual Cédigo Postal
Direccién anterior: Cédigo Postal

A fin de verificar la residencia dentro de la zona de asistencia a la escuela solicitada, se debe proporcionar un documento actual
como se detalla a continuacién y fechado dentro de los ultimos 60 dias, que muestre el nombre y la direccién del padre/tutor. Los
nameros de casilleros postales no son aceptables para verificar la residencia.

PRUEBA DE RESIDENCIA PROPORCIONADA POR EL PADRE/TUTOR:

___ Escritura/Arrendamiento/Contrato de renta Factura de Servicios Publicos

Declaracion Notariada

Si la prueba de residencia proporcionada es una Declaracion Notariada por el propietario o persona responsable del Arrendamiento,
por favor proporcione el nombre de esta persona y su direccion. Esta persona debera proveer la Escritura / Contrato de Arrendamiento
o Factura de Servicios como prueba de residencia.

Nombre del Duefio o Arrendatario; Teléfono:

Direccidon del Duefio o Arrendatario:

ADVERTENCIA: La falsificacién de cualquier informacién o documento requerido para comprobar la residencia o el uso de la direccion
de otra persona sin realmente residir alli, provocara el inmediato retiro del estudiante de la escuela y seré asignado a la escuela de
su verdadera residencia.

Yo, (nombre en imprenta) padre/tutor del estudiante mencionado arriba, declaro
bajo pena de perjurio que la informacidn proporcionada es correcta y que el estudiante vive en la direccién dada Si la residencia
cambia notificaré a la escuela en el plazo de 2 semanas.

Firma del padre/tutor Fecha

Firma del funcionario de la escuela Fecha

AD-1095p (12/19)



Belle Morris Guardianship Confirmation Form

Nombre del Estudiante:

Fecha:

1. Cual es su relaccion con el estudiante ?

Padre . Guardian Abuelo/a . Padre adoptivos

2. Siustedes el padre (s), esta usted legalmente casado/a con el otro padre ?

Casado Separados Divorciados Nunca Casados

3. Esta el estudiante sujeto a un plan de crianza o una orden de la corte ?

Si ( Una copia es requerida para someter en la escuela )

No

4. Hay alguna orden activa de proteccion ?

Si ( Una copia es requerida para someter en la escuela)

Firma:

Fecha:
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KNOX COUNTY SCHOOLS
Encuesta sobre el idioma hablado en casa

El Departamento de Educacion de Tennessee requiere que todas las escuelas identifiquen el lenguaje con el que cada nifio se inscribi6 en la escuela. Esto se
logra con la encuesta sobre el idioma hablado en casa (HLS). Este documento solo se debe completar UNA VEZ en el momento de la inscripcién a la escuela. Si el

estudiante esta siendo transferido, la escuela debe tratar de obtener el HLS original.

NOTE to registrar: If any language besides (or in addition to) English is given as an answer to questions 1-3, please give this document to the ELL teacher at

your school {or who monitors your school) immediately.

Informacion del Estudiante

w ] ¢ []

Género

Primer Nombre Segundo Nombre

Pais de nacimiento Fecha de nacimiento (mm/dd/yyyy)

Apellido

Primer dia de inscripcion en CUALQUIER
ESCUELA DE U.S. (grados K-12)

ESTA INFORMACION NO ES USADA PARA IDENTIFICAR EL ESTATUS MIGRATORIO DEL ESTUDIANTE

/ /
Primer dia de ingreso a los
Estados Unidos

Esta informacién nos permite saber el nivel de conocimiento y las capacidades con las que su hijo llega a la escuela.
Esta informacion puede pemilir que el distrito reciba fondos federales adicionales para proveer apoyo a su hijo.

Informacion de la escuela

Ultio ano cursado

/ 20
Fecha de inscripcion en KCS

Nombre de la escuela y ciudad donde aistia

Preguntas para Padres/Tutores
¢Cual fue el primer idioma que el estudiante aprendié a

¢Ha recibido este nifio clases de ELL (ESL) en otra escuela?

Noss [ |

1.
hablar?
s[] w[]
¢ En caso afirmativo, ¢ en qué afio califico este estudiante por primera vez para
ELL??
2. ¢Qué idioma habla el estudiante frecuentemente ¢Necesita usted el servicio de interprete/traductor en las reuniones de
cuando esta fuera de la escuela? padres-profesores? I:J I:I
Si No
¢Si, si que idioma?
3. ¢Qué idioma se habla mas a menudo con el estudiante en casa?  |¢En qué idioma prefiere usted recibir correos electrénicos y
comunicaciones de KCS?
Firma del Padre/Tutor:
! 20
X Fecha de hoy: (mm/dd/yyyy)

NOTE to ELL teacher: Please forward a copy of this form to the ELL Central Office. Place another copy in the student’s green folder and the original in the

purple file which is kept in the student's CR.
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Danartrment of l % o
.Education

De conformidad con la Parte C del Titulo | de la Ley de Educacién Primaria y Secundaria (ESEA, en inglés), nuestro distrito escolar
brinda servicios complementarios a los hijos de los trabajadores agricolas que se hayan mudado hace poco. Esta encuesta tiene el
objetivo de ayudar a la escuela a identificar si su hijo podria reunir los requisitos para recibir dichos servicios complementarios
gratuitos, como clases de apoyo, insumos escolares, campamentos de verano en determinados condados y otros servicios sin costo.
Responda las siguientes preguntas y entregue este formulario en la escuela de su hijo. Se mantendra la confidencialidad de la
informacion proporcionada a continuacion.

Encuesta ocupacional para padres de Tennessee

Fecha de hoy

Nombre del estudiante

Nombre de la escuela

Nombre y apellido del padre, madre o tutor

Apellido del estudiante

Grado del estudiante

1. ¢ Ha realizado usted o algun familiar inmediato trabajos relacionados con la agricultura o la pesca de forma provisoria o
temporal en alguna parte de los Estados Unidos en los tltimos 3 afios? Marque todas las opciones que correspondan.

NO Sl. Marque todas las opciones que correspondan.

Trabajo agricola/de campo: siembra,
cosecha, clasificacion de granos,

Procesamiento y empaquetado: frutas,
verduras, carne de pollo, carne de cerdo,

Produccién lechera/ganadera: engorde,
ordefio, arreo O

carne de res, huevos, etc. [

-

preparacion del suelo, irrigacion,
fumigacion

FAred s
ek f#&%\

Otro: si realizé otro trabajo relacionado
con la agricultura o la pesca, incliyalo a
continuacion:

Vivero/invernadero: plantacion, cultivo Silvicultura: preparacion del suelo,
en macetas, poda, riego, cosecha O siembra, tala de arboles (no incluye
P St | paisajismo) O

2. 4 Se ha mudado su familia a otro estado, ciudad, distrito escolar o condado en los Gitimos 3 anos?

NO
Si. Mi familia se ha mudado en los Gltimos 3 anos. A continuacion, indique hace cuanto tiempo se mudaron.

afnos meses semanas

Si respondié “Si” a la pregunta 1, complete la siguiente informacién. Un miembro del personal del Programa de Educaciéon
para Migrantes (MEP, en inglés) le hara un seguimiento a su familia para verificar si retinen los requisitos para recibir los
servicios gratuitos.

Direccion Apto. n.°

Ciudad Caodigo postal

Numero de teléfono Idioma

Direccion de correo electrénico Dia de la semana y hora en que prefiere recibir llamadas

For School Use Only: Please forward all surveys with a “YES" response to Question 1 to your district migrant liaison for them to submit to the ID&R
Team through fn.msedd.com. If you have any questions, email the TN MEP ID&R Team: idr@in-mep.net

Student State ID: Enroliment Date: District ID:




KNox COUNTY SCHOOLS
ANDREW JOHNSON BUILDING

Bob Thomas, Superintendent
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ESCUELAS DEL CONDADO DE KNOX

Para: Los Padres/Tutores de estudiantes que ingresan o se retiran de las escuelas del
Condado Knox

De: Servicios de Apoyo Estudiantil

Re: Servicios de Educacién Especial Disponibles a través de las Escuelas del
Condado Knox

Las Escuelas del Condado de Knox ofrecen una gama completa de servicios para
los estudiantes que califican para educacion especial bajo la Ley de Mejoramiento de la
Educacién para Individuos con Discapacidades (IDEIA '04).

Si Ud. piensa que su hijo necesita Educacion Especial u otros servicios y desea que las
Escuelas del Condado de Knox le brinden esos servicios, comuniquese con la escuela a la que
pertenece su hijo o lame
al  Servicio de Asistencia para Estudiantes al 594-1540.

Si hay registros disponibles para revision u otra informacion que la escuela pueda
necesitar para determinar los servicios apropiados para su hijo, firme vy devuelva un
formulario de Divulgacién de Informacién disponible en su escuela para que podamos revisar
esos registros y planificar servicios, si es necesario.

Gracias por su ayuda en este asunto.

Nombre del estudiante

Firma del Padre/Tutor

Fecha

(Por favor devuelva una copia firmada de este formulario a la escuela
y conserve una para sus archivos)

PP-155Sp (12/19)
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Escuelas del Condado de Knox
Perfil Médico del Estudiante

Esta informacién sera utilizada por la enfermera de la escuela para cuidar a su hijo

Fecha:

Nombre de estudiante:

(Apellido) (1° hombre) (2° nombre)

Grado: Maestro/a:

Requirié el estudiante atencién médica/hospitalizacion al nacer o en cualquier otro tiempo? Si No. Si, por favor explique:

¢ Requiere el estudiante un procedimiento medico diario por parte de una enfermera de la escuela? Si por favor explique:

¢ Toma el alumno medicamentos? ;Cuales?

¢, Le parece a Usted que el estudiante tiene problemas de visién, audicién, o el habla? Si No. Si, por favor explique:

E! estudiante tiene historia de (Marque todas las que apliquen): A= Actualmente P=En el Pasado

A P A P AP A P
{0 O ADD/ADHD 0 O ADD/ADHD O Sindrome de Down O O Shunts/hydrocephalus
0  Amputaciones [1 [ Enfermedad Celiaca O O Tubo alimentacion G/J [0 O Problemas de la piel
O O Asma/Enfermedad de [0  Pardlisis Cerebral [0 O Defectos Cardiacos J O Problemas estomacales
iastyiasEspiatey =g [0  Enfermedad Crohn O Hemofilia O O Problemas para tragar
Zii?:;ea"::lj;:; [0  Fibrosis Quistica O [ Migrafias ] O Traqueotomia
O O Alergias: O Diabetes O Distrofia Muscular O O Sindrome
__ Picadoras de O Espina bifida Gonabal Tiraumpaticd
abejas [ [ Lesién de columna vertebral
Camida [0 O Problemas Ortopédicos O O Problemas urinarios
—Latex O O Sensibilidad a la luz O O Otro:
__ Requiere Epi-pen (envielo a la escuela) O O Convulsiones

Si ha marcado alguno, por favor explique:

Es importante que los maestros y el director de la escuela tengan la informacion médica correcta para que sean capaces de manejar

apropiadamente cualquier emergencia que se presente. Resuma cualquier condicién médica especial:

¢ Requiere su hijo alguna adaptacién especial para su dieta? Si la respuesta es afirmativa y Ud. quiere que su hijo coma en la
escuela, por favor obtenga del doctor de su hijo un formulario de solicitud de dietas especiales.

Forma completada por: Fecha:

Parentesco con el estudiante:

Cl-277Sp (6/20)



VINE SCHOOI_.J_ HEALTH CENTER ["] Paciente Nuevo [] Paciente Establecido L3 Foster Care/DCS
PERMISO PARA SERVICIOS MEDICOS (Por favor, marque todo lo que corresponda)

FInformacion del Nino/a =

Nombre del nifio/a: Feha de nacimiento: . eo: B - . Mjr ro
Raza:

Nimero de Seguro Social: Nombre de su Farmacia: Direccién de su Farmacia:

Direccién (calle, ciudad y cédigo postal): [ Escuela y Grado:

Flnformacion del Tos Padres/lutor Legalt Esta seccion debe ser completada por un padre ico 0 puardian legal asignadopor fa core.

Nombre del padre (1): Nombre del padre (2): ¢ Nifio en con DCS/Cuidado de crianza? Si No

Padre (1) Fecha de Nacimiento: Padre (2) Fecha de Nacimiento: 0 qucycmentos de custodia proporcionados a la
clinica

Padre (1) # de Teléfono: Padre (2) # de Teléfono: Nombre de los padres de crianza:

Padre (1) Direcci6n: Padre (2) Direccién: Teléfono celular de los padres de crianza:

Padre (1) Correo electrénico: Padre (2) Correo electrénico: Nombre del trabajador social y teléfono celular:

Informacion de Seguro Meédico: Todos los servicios requieren una formadepaga. . .
Proveedor de Seguro Médico: Niimero de su Péliza / Niimero de
identificacion:

Niimero de Grupo: T

Pago por cuenta propia Ninguno
Nombre del Garante (Si el seguro es TNCare, déjelo en blanco):

Empleador del padre y nimero de teléfono del empleador:

Enformacion Adicional Sobie: SR R
Medicamento que el/ella este actualmente fomando (recetado o de venta libre):

¢(El nifio tiene alguna alergia? Neo Si ¢El nifio est4 en el programa de almuerzo gratis o | ¢Tiene el nifio un proveedor de atencién medica
A qué? a precio reducido en la escuela? primaria? Ne  Si
No Si Quién?
¢ Tiene algan problema de salud mental? ¢ Tiene alglin problema de salud actualmente o . Tiene un IEP o servicios de educaci6n especial?
No Si pasado? No Si No Si
Diagnéstico: Diagnéstico: Discapacidad:

[ Pérsonas autorizadas para pariicipat en el cuidado de swhijo en Vine School Health Center:
£ Doy mi consentimiento para‘que Vine School Health Center divulgue informacion personal/fisica/mental de mi hijo/a que consista en:
“informacion de citas. diagndstico y/o informacion medica/de salud mental/medicacion/instrucciones a: (Enunrere los tiombres de fas personas

Wlestenadas 3 dos nimeros de contactpl [E i LT
Nombre de la persona/contacto de emergencia (1):

[ Relacién con el nifio/a:

# d Teléfo y Direccién: .

# de Teléfono: Relacién con el nifio/a:

Nombre de la persona/contacto de emergencia (2):

[ Por favor firine sus iniciales en'las Siguientes declaraciones; =

Inicial Se me ha proporcionado una copia del Aviso de Acuerdo de Pnicicss de rivacida dl Vi coo[a]ter p revisar 0 pudsicitar B
una copia.

Inicial Doy permiso a East Tennessee Children’s Hospital para divulgar informacién de szlud al Vine School Health Center con respecto a la evaluacion
y el tratamiento de mi hijofa.

Inicial Doy permiso al Vine School Health Center para divulgar informacién 2l Sistema Escolar del Condado de Knox sobre ¢l cuidado de mi hijo/a.

Inicial Entiendo, Vine School Health Center facturard a los seguros por los servicios. Si corresponde, los servicios califican para una tarifa de escala
mévil/pago por cuenta propia.

[(Para que este nino/a tenoa servicios en Vine School Health Center, firme-abajod o f e il i i L e
Vine School Health Center es un esfuerza de colaboracién entre las Escuelas del Condado de Knox y la Facultad de Enfermeria de fa Universidad de Tennessee y esta ubicado
en Vine Middle Magnet School y con clinicas satélite en otras escuelas. Entiendo que estos servicios, realizados cuando lo solicitan los padres o después de que el personal de
la clinica se haya puesto en contacto con ellos, la atencidn seré proporcionada por enfermeras, enfermeras practicantes, trabajadores sociales, pasantes de trabajo social,

estudiantes de enfermeria practicantes y estudiantes de enfermeria, y médicos, ¢ incluyen, entre otros: exdmenes de nifio sano, vacunas, educacién para la salud, atencion de

enfermedades agudas, primeros auxilios generales, consejeria de salud mental, manejo de casos y exdmenes fisicos deportivos. Al firmar este formulario, estoy dando mi

permiso para que este nifio/a reciba servicios de Vine School Health Center.

Firma del Padre/Guardian Legal: Fecha:

Revisado: 9/2024



Las Escuelas del Condado de Knox
Autorizacion de los padres/guardianes para la divulgacion publicitaria

Yo, como padre/madre/guardian legal de , doy mi autorizacién plena y
concedo al Distrito Escolar del Condado de Knox, a sus empleados, a sus representantes autorizados, y a
las organizaciones autorizadas de medios de comunicacién mi permiso para fotografiar, entrevistar, y
grabar a mi hijo(a) y su imagen en forma auditiva, en video, en pelicula, u otro medio electrénico, digital,
o impreso. También le doy permiso al Distrito Escolar del Condado de Knox de compartir fotografias o
grabaciones de cualquier indole a los medios de noticias incluyendo, pero no limitado a, los periddicos y
estaciones de televisién.

Entiendo y estoy de acuerdo de que ni el Distrito Escolar del Condado de Knox ni los medios noticieros
tienen obligacidn alguna de usar o de ser compensados por tales derechos antes mencionados. También
entiendo y estoy de acuerdo de que yo no recibiré compensacién monetaria por la participaciéon de mi
hijo(a), y que le cedo el derecho total al Distrito Escolar del Condado de Knox de inspeccionar o aprobar
el uso final de dichas grabaciones o materiales impresos.

Por la presente exonero de toda responsabilidad civil al Distrito Escolar del Condado de Knox, a sus
empleados, a la Junta de Educacién y a sus representantes autorizados de cualquier demanda o reclamos
de dafios, conocidos o no, relacionado con tal uso.

Por favor entienda de que, si no firma esta autorizacion del Distrito Escolar del Condado de Knox, la
fotografia de su hijo{a) aun serd incluida en el libro anual estudiantil de la escuela y en las publicaciones
del salén de clases como parte del directorio de informacién, a menos de que usted notifique al distrito de
lo contrario. Adicionalmente, si en cualquier momento desea retirar su consentimiento, se puede
comunicar con la Oficina de Asuntos Publicos al 865-594-1905. Tenga por entendido de que las fotos o
grabaciones de su hijo(a) tomadas antes de tal llamada, permanecerdn como parte de los archivos del
distrito.

Nombre de la escuela del estudiante:

Padre/Madre/Guardian legal:

(letra de molde)

(firma)

Fecha:

PA-100 (06/17)



ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD DEL VOLUNTARIO

KNOX COUNTY SCHOOLS

Yo, , entendiendo que mientras sea

voluntario en las escuelas del condado de Knox, y especificamente en
, es posible que me entere o me exponga a

informacion de los estudiantes que esta protegida por la Ley de Privacidad de los Derechos Educativos de
la Familia (FERPA, por sus siglas en inglés), la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(HIPAA, por sus siglas en inglés), o leyes similares del estado de Tennessee, que hacen que cierta
informacién sobre los estudiantes o empleados de Knox County Schools sea confidencial. Por lo tanto, en
consideracién a Knox County Schools por brindarme la oportunidad de trabajar como voluntario para las
escuelas del condado de Knox, acepto no comentar, divulgar o compartir informacion o cualquier cosa
que observe o escuche de naturaleza confidencial con respecto a cualquier estudiante o empleado de
Knox County Schools. Acepto mantener estrictamente la confidencialidad de toda la informacién a la
que pueda tener acceso y notificarle a la administracion de la escuela si llego a tener conocimiento de
informacién protegida.

La siguiente informacién sobre los estudiantes se considera "informacién de directorio" y no es
confidencial: nombre, direccidn, fecha de nacimiento, fechas de asistencia (Unicamente los afios- no
incluir dias especificos de ausencia), niveles de grado completados, premios/titulos obtenidos,
participacién en actividades deportivas, peso y altura de los deportistas, estadisticas deportivas, y
honores y premios académicos y extracurriculares. Incluso esta informacién solo debe compartirse para
un propésito autorizado. Debe presumir que cualquier otra informacién relacionada con los
estudiantes es informacién confidencial protegida. Por favor, consulte con la administracién de la
escuela antes de divulgar CUALQUIER informacién.

El tomar fotografias o videos de estudiantes que no sean de su propio hijofa y publicarlos en fas redes
sociales se considera una violacién de confidencialidad y esta prohibido en propiedades de KCS. Esto
incluye la cafeteria, aulas y pasillos.

La siguiente informacién sobre los empleados de Knox County Schools, o sus familiares, debe
considerarse confidencial: resultados de evaluaciones, nimero de teléfono residencial y celular
personal, cuenta bancaria, cuenta de ahorros de salud, informacién de cuenta de jubilacién y de pension,
numero de seguro social, direccién residencial, informacién de licencia de conducir, informacién de
contactos de emergencia, y correo electrénico personal (que no es de Knox County Schools.)

FIRMA FECHA

ENGLISH VERSION ON THE OTHER SIDE
VERSION EN INGLES EN EL REVERSO




Hora De Salida

Porfavorseleccione comova su hija/o a la casa de la escuela todos los dias.
Si su hija/o usa varias maneras de como va a la casa de la escuela porfavor
de seleccionary explicar en nota.

Nombre:

En carro ( en la parte de atras de la escuela)
1st Bus primeraronda
2nd Bus segunda ronda
Caminando ( llamando de la iglesia)
Caminando ( caminan a casa solos o con algun hermano/a

Programa despues de la escuela ( Nombre de programa)

Nota:

Quedarse con esta porcion.

Sisu hijo/a necesita ser recogido despues de la escuela sea en carro o en la
iglesia por cualquier motivo necesita saber su numero de salida. Si no tienen
el numero de salida tendra que llamar a la officina al (865) 594-1277



