LISTA DE VERIFICACION DE INSCRIPCION 2025/2026
FAVOR DE TRAER CON USTED AL EVENTO: %: )

\

&
‘ \}

La Partida de Nacimiento del estudiante

Prueba de domicilio (factura actual de la luz/agua/KUB, o el contrato de larenta |

c:ctuol Si la factura de la luz ne lleva el nombre de usted, se lo necesitard una carta

noTonzodo también con la factura actual del duefio de la casa/el departamento).
Registro de Vacunas en el papel del Estado de Tennessee y prueba de un examen

fisico
Trémites legales o documentos de custodia relativos al estudiante

Copia de la licencia de conducir

POR FAVOR, RELLENE COMPLETAMENTE TODOS LOS SiGUIENTES DOCUMENTOS

—— Formulario de Nuevo Estudiante de Knox County Schools Form

(New Student Form)
Formulario de Confirmacién de la tuterial legal des estudiante

(Guardianship Confirmation)
_____ Formulario de Prueba de Residencia
(Proof of Residencde for School Enrollment Form)
t_ Carta de Servicios de Education Especial &Wﬂ

(Special Education Services Letter)

A&%@; Encuesta de Tr&bojo de Familias Migrates
(Tennessee Migrant Education Program-Occupational Survey)

Registro Médico del Estudiante (Student Medical Profile) 3
Autorizacién de Fotografia y de Redes Sociales

(Student Media Release Form) +
Encuesta de Idiomas Hablados en la Casa (Home Language Survey)

Solo conservaremos los paquetes que estén completos gon toda la
documentacién excepto el registro de vacunacioén y la pruebo fisica.

El registro de vacunas y el examen fisico deben enfregarse antes de que los &W

estudiantes reciban su carta de dia escalonado y/o horario de clases

=l



Fecha de Inscripcién:

Nombre del Estudiante:

Escuelas estatales de Knox SOLO POR USO DE OFICINA

Inscripcion para de estudiantes nueuos ptudent |
Homeroom
Year
School
Bus Number

Grado
Nombre Segundo Nombre

Apellido

Nuamero de PIN del estudiante:

Sexo: L1 Femenino [ Masculino

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento/ciudad:

Condado de nacimiento:

Estado de nacimiento

Pais de nacimiento:

Apellido de soltera de la madre:

Etnia: [] Hispano [ No-Hispano

Raza: (compruebe todo el que apliqiese)

[ Asiatico

[ Negro

O Indio Americano
[ islefio Pacifico
I Blanco

Dependiente de una [J El Servico Militar Activo

personal en: [ La Guardia Nacional
(si procede) [ | 5 Reserva Militar

Anote el nombre de los estudinates de Ia 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 mas de dos tutores, p

papa los otros contactos.

or fabor utilice el espacio afadido al final de este formulario

Contacto principal:: Contacto:
Parentesco: Parentesco:
Direccion: Direccion:

*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 teléfono que recibe llamadas telefénicas automatizadas.

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

Nombre

Ndmeros de teléfono

Nombre

Numeros de teléfono

Nombre

Ndmeros de teléfono

Nombre

Ndmeros de teléfono

Cl-278Sp (2/22)

Termine por favor la parte posterior de esta forma.
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Fecha

Nombre del estudiante

FORMULARIO DE CONFIRMACION DE TUTELA
1. ¢Cudl es su relacidn con el estudiante? Padre_ Guardian_____ Padre adoptivo
2. Si usted es e! padre (s), ¢esta legaimente casado con el otrc padre del nifio?
Casado__ Separado_ Divorciade____ Viudof{a)__ Nunca casado
3. (Esta este nifio sujeto a un plan de crianza u orden judiciai?

Si (se requiere una copia para enviar a la escueia) [ Copia enviada
{el personai verificara y escribird la fecha dadaj

No
4. iHay alguna orden de proteccion vigente?

Si {se requiere una copia para enviar a la escueia} [J Copia enviada
(el personal verificara y escribira fa fecha dadaj}

No

5. ¢Estds compartiendo tu residencia actual con alguien? (abuelos, suegros, etc.)

Si No

6. éSu residencia actual es temperal O permanente

Yo, , el padre / tutor def estudiante

(imprime tu nombre)

mencionado antericrmente,

declara que la informacién anterior es correcta.

Padre/Madre/Guardian 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: Telefono:

Direccion actual Cadigo Postal

Caodigo Postal

Direccién anterior:

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 dltimos 60 dias, que muestre el nombre y la direccién del padre/tutor. Los
numeros de casilleros postales no son aceptables para verificar |a 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 Declaracién Notariada por el propietario o persona responsable del Arrendamiento,
por favor proporcione el nombre de esta personay su direccién. Esta persona debera proveer la Escritura / Contrato de Arrendamiento

o Factura de Servicios como prueba de residencia.

Nombre del Duefio o Arrendatario: Teléfono:

Direccion del Duefo o Arrendatario:

ADVERTENCIA: La falsificacién de cualquier informacion o documento requerido para comprobar la residencia o el uso de la direccion
de otra persona sin realmente residir alli, provocaré el inmediato retiro del estudiante de la escuela y sera asignado a la escuela de

su verdadera residencia.
Yo, (nombre en imprenta) padre/tutor dei estudiante mencionado arriba, declaro

bajo pena de perjurio que la informacion 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.

Fecha

Firma del padre/tutor

Firma del funcionario de 1a escuela Fecha

AD-109Sp {12/19}



KNOX COUNTY SCHOOLS
ANDREW JOHNSON BUILDING

Bob Thomas, Superintendent

ESCUELAS DEL CONDADO DE KNOX

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

De: Servicios de Apoyo Estudiantil

Re: Servicios de educacién especial disponibles a traveés 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 Educacion
para Individuos con Discapacidades (IDEIA '04).

Si cree 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 llame al Servicio de

asistencia técnica 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 v devuelva un formulario de
Divulgacion 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-1558p (12/19)
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';ﬂ?} KNOX COUNTY SCHOOLS

-~
\;_S‘ Encuesta sobre el idioma hablado en casa
il

%
/-f'ffrg_gm;.

El Departamento de Educacion de Tennessee requiere que todas las escuelas identifiquen el lenguaje con el que cada nifio se inscribio en la escuela. Esto se
logra con la encussta sobre el idioma hablado en casa (HLS). Este documento solo se debe completar UNA VEZ en el momento de la inscripcion a la escuela. Si el
estudiante est4 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.

r———

w [ e [

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Género

[ ! [ ! ! [

Pais de nacimiento Fecha de nacimiento (mm/dd/yyyy) Primer dia de inscripcién 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 Esta informacion nos permite saber el nivel de conocimiento y las capacidades con las que su hijo llega a la escuela.
Estados Unidos Esta informacion puede permitir que el distrito reciba fondos federales adicionales para proveer apoyo a su hijo.

Informacion de la escuela

/ 120
Fecha de inscripcion en KCS Nombre de la escuela y ciudad donde asistia Ultimo afo cursado

Preguntas para Padres/Guardian

1. ¢Cualfue el primer idioma que este nifie aprendié a hablar? .Harecibido este nifio clases de ELL (ESL) en otraescuela?
Si D No |:| No sé D

¢Si, sien que afio fue esto?

2. ¢Qué idioma habla este nifio frecuentemente cuando ¢Necesita usted el servicio de interprete/traductor en las reuniones de
esta fuera de la escuela? padres-profesores?

Si I:l No|:|

¢ Si, sique idioma?

3. ¢Quéidiomase hablausualmente en la casa de este nifio?

Firmadel Padre/Guardian:
/ 120
X Fechade hoy: (mm/ddlyyyy)

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.

Cl-285sp (4/17)
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I E.ll\; { Departnant of -HQ
—— Educaticn Encuesta ocupacional para padres de Tennessee =N\

De conformidad con la Parte C del Titulo | de la Ley de Educacion 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 ei
abjefive de ayudar a la escuela a identificar si su hijo podria reunir los requisitos para recibir dichos servicios complementarios
gratuitos, coma clases de apoyo, insumos escolares, campamentos de verano en determinados condados y otros servicios sin costo.
Responda las siguientes preguntas y enfregue este formulario en la escuela de su hijo. Se mantendra ia confidencialidad de ia
informacidn proporcionada a continuacién.

Fecha de hoy

Nombre del estudiante

E\iomﬂre de ia escueia

Nombre y apellido def padre, madre o tutor

Apellido del estudiante

Grado del estudianie

1. 2Ha reallzado usted o algun famillar lnmedlato trabajos relacionados cori fa agriculturs o {a pesca de farma provisoria
femporsl en alguna parte de fos Estados Unidos en los Gliirhos 2 afios? Marque todas las opciones que correspondan.

NO

Sl Marque todas las opc:ones gue correspondan.

Trabajo agricola/de campo: siembra,
cosecha, clasificacion de granos,
preparacion del suelg, irrigacion,
fumigacionO

Procesamientc y empaquetado: frutas,
verduras, came de pollo, carne de cerdo,
camne de res, huevos, etc. O

5 7

Produccion lechera/ganadera: engorde,
ordeno, arreo [J

e —
TR

e,

=
N
‘\-:-_“Mh“f;

g

- B

i

Viverofinvernadero: plantacion, cultivo
en macetas, poda, riego, cosecha O

Silvicultura: preparacion del suelo,
siembra, ta!a de arboles (no incluye

paisajismao)

ﬁé)

Otro: si realizé otro trabajo relacionado
con la agriculiura o la pesca, inclliyalo a
continuacion:

2. g,::e na mudado su famllia a oiro estado, c:ludad dlstnic escoiar =) condado en ies uiflmos 3 aqcs‘?

NO

Sl. Mi famiiia se ha mudado en los itimos 3 afios. A continuacién, indique hace cuanto tiempo se mudaron.

afos

meses

semandas

E Si f'es'pﬂnd! 6 “‘S! a la pre_gunh 1 compiete ia srguzente mformacto*& Uin m:emhro &l personm del P'Dg-ama de Educacion

para Mlgrantes {ME
semcios graturtos. S, §

o

B, & en 1r1gles) ie ham un segmmlento asu familia parct vermc'ar si reunen los requisitos pare recibir ios

.

Direccidén

Apto. n.°

Ciudad

Cédigo postal

Nimero de teléfono

ldicma

Direccidén de correo eiectrénico

Dia de la semana y hora en que prefiere recibir lia

madas

For Schcol u_v.e Only Please forwarﬁ arl surveys wst!'l a“YES" response to Question 1 to your dfstncr mtgrant liaison for them 19 submit fo-the ID&R

Team !'hrough fn msedd corn Ifyau have. any que.shons ‘eimail the TN MEP ID&R Team: i ;@m-me--ne

tudent State 1D:

Enrollment Date:

District iD:




Fecha:

Nombre de estudiante:

Escuelas del Condado de Knox 7
Perfil Médico del Estudiante

Esta informacion seré utilizada por la enfermera de la sscuela para cuidar a su hijo

(Apellido) (1° nombre) {2° nombre)
Grado: Maestro/a:
Requirid el estudiante atencion 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 expiique:

: Toma el alumno medicamentos? ;Cudles?

¢ Le parece a Usted que el estudiante tiene problemas de visian, audicion, o el habla? Si

No. Si, por favar expligue:

El estudiante tiene historia de (Marque todas las que apliquen):

A P

J O ADD/ADHD
| Amputaciones

0 O Asma/Enfermedad de
las vias respiratorias

Requiere inhalador
{envielo a escuela)
O O Alergias:

Picadoras de
abejas

Comida

Latex

A

P

O OO0 ADD/ADHD

O O Enfermedad Celiaca

O
O

Paralisis Cerebral

Enfermedad Crohn

fFibrosis Quistica

Diabetes

Requiere Epi-pen (envielo a la escuela)

Si ha marcada alguno, por favor explique:

A

O o o o o d

oo o

P

]

A= Actualmente P=fn el Pasado

A P

Sindrome de Down 1 Shunts/hydrocephalus

0
Tubo alimentacion G/J O O Problemas de la piel
U

Defectos Cardiacos ] Probiemas estomacaies
Hemofilia 1 OO Problemas para tragar
Migranas G 1 Tragueotomia
Distrofia Muscular 4 O Sindrome
Espina bifida cerebral Traumatico

[0 O Lesién de columna veriebral
Problemas Ortopédicos O O Problemas urinarios
Sensibilidad a la iuz O O Otro:
Convulsiones

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

apropiadamente cualquier emergencia que se presente. Resuma cuaiquier condicidn médica especial:

¢ Requiere su hijo alguna adaptacién especial para su dieta?

Si la respuesta es afirmativa y Ud. quiere gue su hijo coma en |a

escuela, por favor obtenga del doctor de su hijo un formulario de solicitud de dietas especiales.

Forma completada por:

Fecha:

Parentesco con el estudiante:

C1-277Sp (6/20)



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

Yo, como padre/madre/guardidn legal de , doy mi autorizacién plenay
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 periodicos y

estaciones de television.

Entiendo y estoy de acuerdo de que ni el Distrito Escolar del Condado de Knox ni los medios noticieros
tienen obligacién alguna de usar o de ser compensados por tales derechos antes mencionados. También
entiendo y estoy de acuerdo de que yo no recibiré compensacion 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 Educacion 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 autorizacién 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 informacion, 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)



