Las escuelas del condado de Knox SOLO POR USO DE OFICINA
Inscripcion para los estudiantes nuevos =rlentin
Homeroom
Year
School
Bus Number
Fecha de Inscripcion:
Nombre del Estudiante: Grado
Apellido Nombre Segundo Nombre

Seguro Social (opcional) 0

Sexo: U] Femenine [ Masculino
Numero de PIN del estudiante:

Etnia: [] Hispano ] No-Hispano

Fecha de nacimiento:

Raza: (compruebe todo el que apliqtiese)
Lugar de nacimiento/ciudad: L] Asiatico

Condado de nacimiento: [ Negro

LI indio Americano
Estado de nacimiento

O Istefio Pacifico

Pais de nacimiento: O Blanco

Apellido de soltera de la madre:

Dependiente de una [] El Servico Militar Activo
personal en: [ La Guardia Nacional
(ehpraceie) [ 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 incluir el apellido, nombre y fecha de nacimiento,

Anote todos los tutores de forma individual. Si el estudiante tiene méds de dos tutores, por favor utilice el espacio afiadido al final de este
formulario para los otros contactos.

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

\Este es el nimero de teléfono que recibe llamadas felefonicas automatizadas.

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

Nombre Nameros de teléfono
Nombre Nameros de teléfono
Nombre Nameros de teléfono
Nombre Nameros de teléfono

CI-276Sp (4/17) Termine por favor la parte posterior de esta forma.
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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 inscribié 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 Ia inscripcion a la escuela. Siel
estudiante esta siendo transferido, la escuela debe tratar de oblener el HLS original.

NOTE to registrar: If any language besides (or in addition o) 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 ] ¢ U

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Género

i i ! i i i

Pais de nacimiento Fecha de nacimiento (mm/ddiyyyy) Primer dia de inscripcion en CUALQUIER
ESCUELA DE U.S$. (grados K-12)

! / ESTA INFORMACION NQ 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 afio cursado

Preguntas para Padres/Guardian

1. ¢Cual fue el primer idioma que este nifio aprendio a hablar? ¢Ha recibido este nifio clases de ELL (ESL) en otra escuela?
Si D No I:l Nose[ |

¢ 8i, si en que afo fue esto?

2. ;Qué idioma habla este nifio frecuentemente cuando ¢ Necasita usted el servicio de interpreteftraductor en las reuniones de
estd fuera de la escuela? padres-profesores?
si[_] wo[]

&350, si que idioma?

3. ¢Qué idioma se habla usualmente en la casa de este nifio?

Firma del Padre/Guardian:

! 120
X Fecha de hoy: (mmiddiyyyy)

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 eriginal in the
purple file which is kept in the student's CR.

KCS1/2017



Escuelas del Condado de Knox

Perfil Médico del Estudiante

Esta informacion serd utilizada por la enfermera de la escuela para cuidar a su hijo

Fecha:

Nombre de estudiante:

(Apellido) {1° nombre) (2° nombre)
Grado: Maestro/a:
Requirid 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? ; Cudles?

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

El estudiante tiene historia de (Marque fodas las que apliquen): A= Actualmente P=Eh el Pasado

AP AP A P A P
O] 1 ADD/ADHD 0 [0 ADD/ADHD O  Sindrome de Down [0 O Shuntsthydrocephalus
[0  Amputaciones 0l [0 Enfermedad Celiaca O O Tubo alimentacian GfJ L1 O Problemas de la piel
O O Asma/Enfermedad de [0 Paralisis Cerebral O O Defectos Cardiacos 0O OO Problemas estomacales
I RIS TS pArEa e 0  Enfermedad Crohn O  Hemofilia (O O Problemas para tragar
—Zii:!;?;eai::f;z; O Fibrosis Quistica [ ] Migranas [ O Tragueotomia
O O Alergias: 0  Diabetes 0 Distrofia Muscular [0 O sindrome
____Picadoras de [ Espina bifida gerabral Traumation
abejas [0 [ Lesion de calumna vertebral
Comida O [0 Problemas Ortopédicos 0 [ Problemas urinarios
Latex [0 O Sensibilidad a fa luz O O ofro:
___Reaquiere Epi-pen (envielo a la escuela) [0 3 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 adaptacion 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-2778p (6/20)



Las Escuelas del Condado de Knox
Autorizaciéon de los padres/guardianes para la divulgacién 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 periédicos y
estaciones de television.

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 compensacidén monetaria por la participacién 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 Educacidn 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) atin 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 conséntimiento, se puede
comunicar con fa 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}



SPANISH

STATE OF TENNESSEE

DEPARTMENT OF EDUCATION
BILL HASLAM 6" FLOOR, ANDREW JOHNSON TOWER KEVIN HUFFMAN
GOVERNOR 710 JAMES ROBERTSON PARKWAY COMMISSIONER

NASHVILLE, TN 37243-0375
Programa de Educacién para Estudiantes Migrantes

Encuesta Ocupacional

Nombre del Estudiante:

Nombre Apellido Sexo Raza

Distrito: Escuela Grado Ano
El Programa de Educacién para estudiantes migrantes a través del Departamento de Educacién Piblica del Estado
provee servicios de apoyo a los nifios y familias que se han mudado Tennessee en los dltimos 3 afios. Para
calificar en el programa las familias deben de haberse mudado de un lugar a otro en busca de trabajo temporal en
agricultura o pesca. El Programa registra a nifios v jévenes entre las edades de 3 a 21 afios (asistanono a la
escuela). Agradecemos que nos ayuden a determinar si su nifio o pariente califica para recibir servicios en este
programa. Por favor, conteste las siguientes preguntar y entréguelas a 1a escuela.

1. ¢Vino usted o alguien en su familia a buscar trabajo temporal en agricultura o en el campo (ejemplo:
tabaco, papas, algodon, fresas, viveros, trabajo con drboles, ete.), o de pesca (empacadora de pescados o
mariscos) o alguna planta procesadora de alimentos (cerdos, pollos, vegetales, etc.)?

SI NO
Si su contestacion es si por favor indique que miembro de su familia hizo esta clase de trabajo.

Madre Padre Hijos Otros

2. Ud. o alguien de su familia trabaja ahora en agricultura (ejemplos : tabaco, papas, algodon, fresas,
viveros, trabajo con drboles, etc. ) o en una procesadora de pescado, lecheria, o procesando comida
(puerco, pollo, vegetales, etc.)

SI NO
Si su contestacién es si por favor indique que miembro de su familia trabaja en esta clase de trabajo.

Madre Padre Hijos Otros

3. Si su trabajo actual no se relaciona a la agricultura y pesca, ;Usted o algiin miembro de su familia ha
trabajado en dichas actividades en los tltimos 3 afos?
SI NO

(Donde?

Ciudad Estado Pais
Si usted contest6 "si” a alguna de las preguntas anteriores, favor de contestar las preguntas 4, 5 y 6.

4. ;Hace cuinto tiempo se mudé a este condado?

Mes Ao
5. (Cual es su direccién actual?

Ciudad Cédigo Postal Teléfono

6. ¢Cual es su numero del teléfono actual?
NOTE TO SCHOOLS: PLEASE RETURN ONLY SURVEYS WITH ONE OR MORE “YES” RESPONSES TO PATRICIA WRIGHT
FEDERAL PROGRAMS GRANTS AND COMPLIANCE. CALL 901-416-4310 IF YOU HAVE QUESTIONS

July 2012 TN form #ED-5438



ESCUELAS ESTATALES DE KNOX

PRUEBA DE LA RESIDENCIA PARA LA INSCRIPCION DE LA ESCUELA

Nombre delestudiante Fechade nacimiento Nivelde grado actuat
Nombre delestudiante Fechade nacimiento Nivelde grado actuai
Nombre delestudiante Fechade nacimiento Nivelde grado actuat
Nombre delestudiante Fechade nacimiento Niveldegradoactual

Estudiantes de [a escuela divididos en zonas para atender

Nombre del padre/del guarda Teléfono
Direccion actual Cierre relampago
Direccion anterior Cierre relampago

Para verificar la implantacién dentro de la zona de la atencion de la escuela pedida, un documente actual segln lo enumerado abajo y
fechado en el plazo de los Gitimos 60 dias se debe proporcionar, demostrando el padre/al guarda conocido y direccion. Post Office box
nimeros no son aceptables para la verificacion de residencia.

La prueba de la residencia proporciond por el padre/fel guarda:
[] Hechofarriendofcontrato de alguiler E:] Bill para uso general

D Declaracién certificada ante notario

Si la prueba de la residencia es proporcionada por una declaracion certificada ante notario del duefio de una casa o de la persona
responsable de arriendo/de alquiler, enumere por faver el conocide y la direccién de la persona. Esta persona debe también proporcionar
un hechofun arriendofun coentrato de alquiler o una cuenta para uso general para la prueba de la residencia.

Nombre del arrendatario/del duefio Teléfono

Direccidn del arrendatario/del duefio

ADVERTENCIA: Lafalsificacion de cualquier informacicn o documento requerido para la verificacion de la residencia
o0 el uso de la direccidn de otra persona sin realmente la residencia allf requerivd que retiven al estudiante de esta escuela y ser
asignado a la escuela que sirve la diveccion real de la residencia.

1 {nombre de la impresion)}, el padre/el guarda dei estudiante
nombrado arriba, declara bajo pena del perjurio que la informacién antedicha esté correcta y que resida el estudiante en la direccion
dada arriba. Si la implantacién cambia, notificaré la escuela en el plaze de dos semanas.

Firma del padre/del guarda Fecha

Firma del funcionario de la escuela Fecha

AD-1093p {8/12)



