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DOCUMENTACION REQUERIDA

1) PRUEBA DE RESIDENCIA
El nombre y la direccion que figuran en los documentos deberan coincidir con el nombre y la direccion de los

padres/tutor legal del estudiante que se inscribe. Los documentos deben estar actualizados.

I.  PROPIETARIO (proporcionar UNO de los siguientes documentos)
e Extracto de la Hipoteca
e Factura del Impuesto a la Propiedad

e Escrituras
1I. INQUILINOS con CONTRATO de ALQUILER

e Contrato de Alquiler Vigente Firmado con las condiciones indicadas y el nimero de teléfono del arrendador.
1. INQUILINOS sin CONTRATO de ALQUILER
(Si reside en una casa/apartamento pero no tiene un contrato de alquiler por escrito u otro acuerdo)

¢ Se requieren dos declaraciones juradas de la siguiente manera:

a) Declaracion Jurada del Padre/Tutor (requerido para todos los solicitantes que se registren con
declaraciones juradas)

- Y -

b) Declaracion Jurada del Arrendador/Propietario: Esta declaracion jurada esta firmada por el propietario,
arrendador o administrador de la propiedad. Esta Declaracion Jurada se utiliza si usted tiene un acuerdo
informal o verbal con el duefio de la propiedad.

- O -

¢) Declaracion Jurada de la Persona que Subarrienda la Propiedad: Esta Declaracion Jurada es firmada
por el inquilino/arrendatario (persona en acuerdo contractual con el propietario) con quien usted
comparte la vivienda a través de un acuerdo residencial informal o verbal. (Se debe presentar un contrato de
alquiler/acuerdo firmado entre el inquilino y el propietario).

2) DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA/FACTURAS

Se requiere un minimo de dos facturas en la direccion actual.

Ejemplos de documentacion: Factura de servicios publicos (gas, electricidad), factura del cable o internet, talon
de sueldo, declaracion de impuesto, licencia de conducir, identificacion de no conductor u otra identificacion
emitida por el gobierno, documentos de agencias federales, estatales o locales como servicios sociales, etc. POR
FAVOR TENGA EN CUENTA: La Ley de Educacion (Seccion 3202.1) establece que la residencia de los padres
es la residencia oficial del estudiante. El Distrito Escolar Central de Clarkstown se reserva el derecho de solicitar
pruebas adicionales y/o actualizadas de residencia, asi como de investigar la residencia de los solicitantes.

3) CERTIFICADO DE NACIMIENTO (Prueba de la edad del nifio)

e Copia del certificado de nacimiento original (traducido al inglés, si es necesario).

e Sino se dispone del certificado de nacimiento, puede presentarse un pasaporte u otra
documentacion oficial.



4) IDENTIFICACION CON FOTOGRAFIA y PRUEBA DE LA RELACION PARENTAL
El padre/madre/tutor legal debe estar presente en el momento de la inscripcion y debe proporcionar una copia de su
identificacion con fotografia valida.

Permiso de Conducir o Documento de Identidad Expedido por el Gobierno.
Certificado de Nacimiento
Documentacion de Custodia, si es necesario:

Padres de Acogida: Se requiere el formulario DSS-2999.
Tutela: Se requieren documentos de tutela firmados por un funcionario judicial.
Padres Separados o Divorciados: Se requieren documentos firmados por un oficial

de la corte declarando que el padre tiene la custodia fisica del nifio.

5) REGISTROS ESCOLARES

Programa de Educacion Individualizada (IEP) vigente, si corresponde.

6) INFORMACION DE SALUD

Paquete de Salud
En este paquete se incluyen los formularios del historial médico que deben rellenar los padres/tutores.
Examen Fisico
Debe tener fecha del 1 de septiembre de 2025 o posterior, y entregarse a la enfermera escolar antes
del 6 de octubre de 2026 (debe completarse en el Formulario de Examen de Salud Escolar Requerido del
Estado de Nueva York).
o Registros de Vacunas (mas recientes)

En el momento de la inscripcion debera presentar una prueba de vacunacion, como una copia del informe del
médico o de la clinica de su hijo. Un nifio no puede ser admitido en la escuela si no se recibe la prueba
de haber completado los requisitos de vacunacion. El registro de vacunas debe estar firmado o sellado
por un proveedor de salud licenciado.

La Seccion 2164 de la Ley de Salud Publica del Estado de Nueva York exige las siguientes vacunas para ingresar al
Kinder:

Los estudiantes deben ser examinados por su proveedor de atencion médica para determinar si hay necesidad
de un Mantoux (prueba de tuberculina) antes de la entrada a la escuela. Los estudiantes que ingresan de otro
pais DEBEN mostrar documentacion de una prueba cutanea de tuberculina o los resultados de un analisis de

sangre Quantiferon.

Vacuna con Toxoide Diftérico (Dtap) 4 -5 dosis (1 dosis después del 4to
cumpleafios)

Polio (IPV) 3-5 dosis (1 dosis después del 4to
cumpleaiios)

Sarampion, Paperas y Rubéola (MMR) 2 dosis

Hepatitis B 3 dosis

Varivax (Varicela) 2 dosis




FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE CLARKSTOWN

Identificacion del Estudiante #

Datos del estudiante

Fecha efectiva

Genero

Telefono
de casa #

Idioma de hogar

Para estudiante NO nacido en Estados Unido Fecha de ingreso a la escuela (Estados Unido)

Primer nombre MI Apellido

Domicilio Ciudad o Codigo
Pueblo Postal

Fecha de

nacimiento Lugar de nacimiento(ciudad, estado, pais)

**El estudiante debe tener 5 aiios antes del 1 de diciembre de 2023.**

Grupo racial: Blanco

En caso afirmativo, ;el estudiante tiene un

No|:| Si |:| Si es si la fecha se fue:

Es el alumno hispano, latino o de origen espanol
Negro

Ha tenido el alumno una evaluacion educativa: |:| Si
[ ] Presente IEP

.El estudiante se ha registrado en Clarkstown anteriormente?

[ ]si [ Ino

Lenguaje Dominante del Estudiante

Numero de afios en escuelas de Estados UnidoAntes de CCSD

[ ] Asiatico [ ] [Indio americano/nativo de Alaska | Isleno del pacifico

I:lNo

Nombre y direccién

[ |Plan de alojamiento 504

de ultima escuela a

Si  [_] Evaluacion prescolar

la que asistié
Fecha restante

SOLO PARA USO DE OFICINA

Nombres de Hermanos

Fecha de nacimiento

Nombres de Hermanos

Entry School: Grade: Entered 9th Grade Year of Graduation
Los padres
de los
estudiantes/
Custodio/
Guardian Apellido nombre Estado civil  Relacion con la/el estudiante Direccion de correo electronico
Priorl Prior 2 Prior 3
Telefono# Telefono # Telefono #
Los padres I |Célula I ITrabajo I |Casa | |(7élula | |Trabajo | kiasa | |Célula | |Trabaj0 I:lCasa
de los
estudiantes/
Custodio/Guardian  apellido nombre Estado civil ~ Relacion con la/el estudiante Direccién de correo electrénico
Prior 1 Prior 2 Prior 3
Telefong # Telefono # Telefono #
I |Célula I |Trabaj0 | ICasa | |Célula | |l rabajo | |Casa | |Ce'lula | |I rabajoDCasa

Fecha de nacimiento

CONTACTOS DE EMERGENCIA CUANDO NO SE PUEDE LLEGAR A LOS PADRES

Contacto de emergencia#1

Apellido nombre

Contacto de emergencia#2

Relacion con la/el estudiante

Telefono # I:lcélula I:Irrabajo I:lCasa

Apellido nombre

Firma

Relacion con la/el estudiante

Fecha

Telefono # I:I:é1u1a I:Irrabajo I:lCasa

Soy residente del Distrito Escolar de Clarkstown y el padre / Guardian del nifio mencionado anteriormente.

La presentacion de documentacion falsa para obtener un beneficio gubernamental al que no tiene derecho, como la informacion de residencia falsa para obtener
acceso a la escuela publica, es punible como delito, incluido, entre otros, fraude, perjurio y robo. Tenga en cuenta que el Distrito lo remitira a las autoridades
correspondientes. Una condena podria resultar en el encarcelamiento.




Domicilio antes de mudarse a Clarkstown [ ] Propio [ ] Alquilar

Numero de teléfono antes de mudarse a Clarkstown:

Revised November 2021



STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
Office of P-12

Lissette Colon-Collins, Assistant Commissioner
Office of Bilingual Education and World Languages

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tel: (718) 722-2445 | Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (“HLQ” por sus siglas en inglés)

. _ Por favor escriba con claridad al completar esta seccién.
Estimados padres o tutores:

. ) . NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
Con el fin de proporcionar la mejor
educacién posible a su hijo(a),
necesitamos determinar el nivel del Nombre Segundo nombre Apellido
habla, lectura, escritura y comprensién FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
en el inglés, asi como conocer su
educacion previa e historial personal.
Por favor, llene con su informacion las

Masculino
Mes Dia Afio Femenino

secciones “Conocimientos de idiomas” || | [NFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACION
e "Historial educativo". Apreciamos PARENTAL

mucho su colaboracion respondiendo a
estas preguntas.
Gracias.

Apellido Primer Nombre Relacion con
el estudiante

CODIGO DEL
IDIOMA DEL HOGAR

Conocimientos de idiomas
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables)
1 (;Que'ldloma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del Inglés Otro
estudiante?
especifique
2 L . - . Otro
2. ¢ Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendio? Inglés
especifique
3. ¢Cudl es el idioma primario de cada padre / tutor? Madre Padre
especifique especifique
Tutor(es)
especifique
4. ;Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? Inglés Otro
especifique
5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? Inglés Otro No sabe hablar
especifique
6. ¢ Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? Inglés Otro No sabe leer
especifique
7. ¢Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? Inglés Otro No sabe escribir
especifique

TO BE COMPLETED BY THE DISTRICT IN WHICH THE STUDENT IS REGISTERED

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT

SCHOOL DISTRICT INFORMATION:
INFORMATION SYSTEM:

District Name (Number) & School Address
PARA LLENAR POR EL DISTRITO EN EL QUE EL ESTUDIANTE SE HA INSCRITO

1 SPANISH



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un nimero el total de afios que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela:

9. ¢Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para entender,
hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor describalos.

Si*_ No No se sabe

* En caso afirmativo, por favor explique :

¢ Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? oca gravedad Algo grave Muy grave

10a. ¢Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacién de educacién especial No|  Bi** Por favor, llene 10b.

10b. *Sise le ha recomendado alguna vez una evaluacidn, ¢ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?

No Si — Explique, que forma o formas de educacion especial recibio:

Edad en la que recibio la intervencién o forma de educacion especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):

De nacimiento a 3 afios (Intervencion Temprana) a 5 afios (Educacion Especial 6 afios 0 mayor (Educacion Especial)

10c. ¢Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Individualizada (“IEP” por sus siglas en inglés)? No i

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

12. ¢Enqué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afo:

Firma del padre/madre o de la persona en relacién paternal Date
Relacion con el estudiante] Madre Padre Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ

NAME: PosiTion:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

NAME: PosiTiON:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: L No QA Yes

x OUTCOME OF O ApmiNisTER NYSITELL
DATE OF INDIVIDUAL

INTERVIEW: |NDIV|DUAL' O ENGLISH PROFICIENT
INTERVIEW: U REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
Mo DAY YR.
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME: POSITION:
PROFICIENCY LEVEL
DATE OF NYSITELL, ACHIEVED ON [ ENTERING ) EMERGING O Transimionng (A Expanbing | L CoMMANDING
ADMINISTRATION: NYSITELL-

Mo. DAY YR.

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

2 SPANISH



CLARKSTOWN CENTRAL SCHOOL DISTRICT
CUESTIONARIO DE VIVIENDA

Nombre del Distrito Escolar: David Carlson Asst. Supt. For Special Education and of Pupil Personnel Services

Nombre de la Escuela:

Nombre del Estudiante:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Género: D[{orpbre Fecha de Nacimiento: / / Grado: ID#:
ujer Mes Dia Afio (jardin de infantes — 12)  (opcional)
Direccion:
Teléfono:

Su respuesta abajo permitira al distrito escolar definir los servicios que puede
aprovechar su hijo/hija segin el Acto de McKinney-Vento. Los estudiantes elegibles
tienen derecho a la inscripcion inmediata en la escuela, aun si ellos no tienen los
documentos necesarios tales como: prueba de residencia, documentos escolares,
documentos de inmunizacion, o partida de nacimiento. Los estudiantes elegibles segun el
Acto de McKinney-Vento tienen ademas derecho al transporte gratuito y otros servicios
que ofrece el distrito escolar.

;Donde esta el estudiante viviendo actualmente? (Por favor marque una caja.)

|:| En un refugio

Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades
economicas

En un hotel/motel

En un carro, parque, autobus, tren, o camping

Otra vivienda temporal (Por favor describa):

LI 10

En un hogar permanente

Nombre de Padre, Guardian, o Firma de Padre, Guardian, o
Estudiante (para jovenes sin acompafiamiento) Estudiante (para jovenes sin
acompafiamiento)

Fecha

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




REGISTRO DE ESTUDIANTES / AFIRMACION DE RESIDENCIA DEL DISTRITO

Para asistir a las escuelas del Distrito Escolar Central de Clarkstown, un nifio debe residir dentro
del Distrito. Segun la Ley de Educacion del Estado de Nueva York, la residencia requiere la
presencia fisica del nifio como habitante del distrito y la intencion de residir dentro del distrito.
Los nifios que no viven dentro de los limites del Distrito no son elegibles para asistir a las
escuelas del Distrito. (Tenga en cuenta que generalmente se presume que la residencia de un nifio
es la de sus padres o su tutor legal.)

Cuando usted registra a su hijo, usted esta declarando al Distrito que el nifio es de hecho un
residente del Distrito, y tiene la intencién de permanecer en el Distrito. Si presenta una direccion
en el distrito al registrar al nifio, a pesar del nifio que reside fuera del distrito, tomaremos las
medidas necesarias para remover al nifio de la escuela y el Distrito tratara de recuperar la cuota
imputada y las penas legales.

Es la obligacion del padre o guardidn de informar al Distrito inmediatamente si hay algin
cambio de direccion en el cual el nifio reside, o si hay un cambio en la relacién de custodia al
nifio por un padre o guardian.

Si no esta seguro de si su hijo es residente del Distrito, contacte la Oficina del Registro al (845)
639-6310.

Yo atestiguo que toda la informacion proporcionada en el siguiente formulario de inscripcion y
otros documentos relacionados presentados sobre la residencia de mi hijo, incluyendo cualquier
arreglo de custodia afirmado como obligatorio, es correcto. Entiendo que si proveo
deliberadamente informacion falsa o inexacta al Distrito Escolar Central de Clarkstown para
poder ingresar a las escuelas del Distrito, puedo estar cometiendo un crimen sujeto a
procesamiento. También entiendo que seré responsable del pago de la matricula para mi hijo si
él / ella recibid servicios educativos del Distrito al cual él / ella no tenia derecho debido a la no
residencia.

Fecha

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento

Nombre del Padre/Tutor Legal (Circulo Uno)

Residencia (Domicilio) del Padre / Tutor Legal

Firma del Padre/Tutor Legal

El hecho de hacer una declaracion falsa para obtener un beneficio gubernamental al cual no se tiene

derecho puede representar una variedad de violaciones criminales, segiin las secciones 155.30, 155.35,
155.40, 175.30, 175.35, 210.05, 210.10 y / 0 210.45 de la Ley Penal de Nueva York .



Pagina 1

DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE CLARKSTOWN

Preinscripcion Informacion de el Kindergarten

Nombre del nino/nina Colegio Fecha de nacimiento

Estimado Padre / Guardian:

Para ayudarnos a planificar las primeras semanas de su hijo/hija en el Kindergarten nos gustaria
tener alguna informacion adicional sobre las actividades preescolares de su hijo/hija. Por favor
responda a las siguientes preguntas con la mayor precision posiblie, y siéntase libre de agregar
comentarios. De esta manera podemos adaptamnos a las necesidades de su hijo/hija en el
programa de Kindergarten planificado. Esta informacion también ayudara a hacer las primeras
semanas acciones de su hijo/hija un tiempo feliz.

SALUD:

La informacion que usted cree que seria 0til para nosotros saber acerca
de la dieta, el hablar, la fisica actividad, y salud general.

Restricciones:

Terapia:

Salud general:

INTERESES:

¢ Tiene su hijo/hija alglin interés cspecial y / o aficioncs?

¢ Ha tomado su hijo/hija alglin viaje reciente? Si es asi, por favor liste.

;Qué actividades disfruta mas su hijo/hya?



Pagina 2
Pagina 2
COMPORTAMIENTO EMOCIONAL:

¢.Ha tenido su hijo/hija alguna experiencia inusual en su vida que usted

considere que lo haya afectado o enriquccido?

.. Tiene su hijo/hija alguna necesidad especial de la cual deberiamos estar consciente?

¢ Como sc siente tu hijo/hija acerca de venir a la escucla?

Describa a su hijo/hija como lo ve (personalidad, sensibilidad, perspectiva general).

¢ Ha asistido su hijo/hija a el preseolar?  YES NO

(Como fue su experiencia preeseolar (ex; emoeionado de asistir(- comprometido[ nerviosol- experieneia de
ereeimientot- ete,)‘?

Nombre de la eseuela / jardin Intantil

{Cuanto tiempo?

(Alguna vez el estudiante ha sido evaluado para servicios de educacion espeeial? YES NO

En caso afirmativo, /el estudiante tiene actualmente:

IEP 504 Plan de acomodacién

Firma del padre / Guardian Fecha

Revised 10/23 212



Distrito Escolar Central de Clarkstown Formularios de salud/historial médic

Nombre del nifio/nifia: Fecha de nacimiento:
Nombre de la Madre: Lugar de trabajo:

Numero Celular: Numero de teléfono del trabajo:
Nombre del Padre: Lugar de trabajo:

Nuamero Celular: Numero de teléfono del trabajo:

MEJOR numero de teléfono para que la enfermera se comunique con los padres/ tutor:
Si los padres no estan disponibles cuando el nifio/nifia esta enfermo, llame a: Numero de

teléfono: Relacion:
Nuamero Alternativo: Contacto de emergencia adicional: Niumero de
teléfono:

NACIMIENTO / DESARROLIO HISTORIA

Prenatal: Prenatal sin incidentes: Complicaciones: (describir)

Prematuro en: meses
Complicaciones: (describir)

Peso de nacimiento:

Puntaje de Apgar: (si se conoce) 1 minuto 5 minutos

De desarrollo:

Sentado solo meses: Se para sin apoyo meses:
Gateando meses: Primeros pasos meses:
entrenado para ir al bafio: promedio o retrasado
Comentarios:
Habla: promedio avanzado retrasados
Comentarios/terapia:
Habilidades motoras: promedio avanzado retrasados
Comentarios/ terapia:
Nivel de actividad: ~ promedio Alto
Comentarios:

Desarrollo social:

tolera el cambio en la rutina: No hay problemad Tiene dificultad O
Describa:
Interaccion con No hay problema [0 Tiene dificultad [

companeros: Describir:

Miedo o ansiedad excesivos: (describir)

Preocupaciones dietéticas especiales: (describir)

Form #12/16



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE CLARKSTOWN
INFORMACION DEL HISTORIAL MEDICO NINO

(Para ser completado por el padre o tutor)

La informacion es confidencial y se puede compartir con el personal docente seglin sea necesario.

Nombre del nifio/nifia: IMPRIME CLARAMENTE)
Fecha de nacimiento: nifio: [ nifia: O Grado:

(Como prefiere que le llamen el nifio/nina?

Las direcciones de su casa: Numero de teléfono de casa

Enumere todos los miembros de la familia que viven con usted
Nombre de la madre:

Nombre de el padre:

Hermanos / Otros: Hombre [JMujer[JFecha de nacimiento: Relacion:
Hermanos/Otros : Hombre[JMujer[]Fecha de nacimiento: Relacion:
Hermanos/Otros : Hombre[JMujer [JFecha de nacimiento: Relacion:

Si necesita incluir miembros adicionales de la familia, utilice una hoja de papel por separado.

Cuidador del nifio/nifia: (Nombre) ; Hombre o Mujer oRelacion:
Nombre del doctor: Numero de teléfono: Fecha del ultimo examen fisico:
Nombre del dentista: Numero de teléfono: ultima visita:

(Esté el nifio/nina bajo el cuidado de un ortodoncista? No o Si o Nombre del médico:

(Esta el nifio/nifia bajo el cuidado de algin especialista? No 0 Si o Nombre del médico: Especialidad

(Ha tenido este nifio/nifia alguna vez (a):

Varicela: Si Fecha:
Encefalitis : Si Fecha:
Enfermedad de Lyme: Si Fecha:
Tendencia a sangrar: Si Fecha:
Presion arterial alta: Si Fecha:
Meningitis: Si Fecha:
Fiebre reumatica: Si Fecha:
Neumonia: Si Fecha:
Nefropatia: Si Fecha:
Prueba de tuberculosis positiva: Si Fecha:

Si es asi: ;Se ordend el medicamento?
(Alguna complicacion de las enfermedades anteriores? (Por favor explique)

(El nifio/nifia tiene o ha tenido alguna vez:

alergias? Si o Droga: Comida:
Insectos: Ambiental:
(Ha requerido la alergia una accion de emergencia en el pasado? No:_ O Si._ O

(Qué le pasa al nifio/nifia?

(Asma?  Si Activado por: Tratamiento:

Usar:inhalador o Nebulizadoro  Otro medicamento O
Tomado: solo en casao  puede necesitar medicamentos en la escuelan

-2



n (Diabetes? Si Toma insulina? No[JSi [}, Bomba? No[JSi[]

C Isi i Describa la convulsion:
u (-0nvuisiones Fecha de la ultima convulsion Medicamentos:

(Esta el estudiante actualmente bajo atencion médica por convulsiones? No o Si o

Describa:
[ Condicion cardiaca, soplo o latido, Si Describa:
] cardiacos irregulares? Describe las restriccionesfisicas?
(Medicamento? No_[] Si_[
u (Lesion en la cabeza anterior? Si| A qué edad: Concusion? Si oFechas:

u (Dolores de cabeza
aura migrafias? Si Describa cualquier aura
Nombre del medicamento:

(Medicamento?Si 0 ~No O

] (Mareos, pérdida del conocimiento, desmayos o pérdida de la memoria? Si Describa:

] (Problemas de huesos o articulaciones? ;huesos rotos? Si Describa:
(Alguna restriccion fisica? _

Describa:

] (Pérdida de un ojo, rifion, testiculo u otro érgano? Si

(Fue tratado? Si

] (Historial de aumento de los niveles de plomo en sangre? Si (Cuando?

[ (Desorden de déficit de atencion? Si (Esta su hijo tomando medicacion para esto ahora? No[1Si _[]

Nombre del medicamento:

Tomado: solo en casa [] puede necesitar medicamentos en la escuela [J

(Ha tenido este niflo/nifia alguna otra enfermedad?

. Toma su hijo algin otro medicamento diario encasa? No[ ] Si[] ;En la escuela? No[_] Si [0 Nombre del medicamento:
Razon para tomarlo:

TODOS LOS MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS EN LA ESCUELA REQUIEREN UN FORMULARIO COMPLETADO Y FIRMADO
POR LA OFICINA DEL MEDICO.

¢Ha tenido este nifio/nifia alguna condicién que requiera tratamiento de emergencia u hospitalizacion? No[JSi[]
Si es asi, ¢para qué? A qué edad: (Cuanto tiempo en el hospital? (Cirugias (operaciones)?

Marque las siguientes categorias de salud / preocupaciones que pertenecen a su hijo:

[ | Ojos: usar gafas O; usa lentes de contacto 0O; para leer O; para distancia Oj todo el tiempo Oj; ¢ vision Unica? O

| Oidos: Infecciones frecuentes O; tubos auditivos presentes 00, desde
Lleva audifonos: oido derecho o oido izquierdo o  dificultad auditiva: explique

[ Otro: 0 hemorragias nasales requiere cambio de pafales 0O dificultades para dormir 0 comer muy poco
O intestino
vejiga O requiere cateterizacion o problemas dentales o fobias
O mojar la cama o comer demasiado O menstruacion

(Tiene este nifio/nifia algun problema médico, fisico, social o emocional que la escuela deba conocer? (discapacidades; padres recientemente separados; etc.)

(Algun familiar o alguien en el hogar tiene tuberculosis, diabetes u otra enfermedad? Describir:

(Fecha)

(Firma del padre / tutor legal)



PARA SER COMPLETADO POR PADRE/TUTOR

CUANDO EL ARRENDAMIENTO NO ES POSIBLE
LA DECLARACION JURADA DEBE ESTAR FIRMADA Y NOTARIZADA
Adjunto 2 facturas actuales o articulos enviados por correo

Favor de llenar cada uno de los espacios en blanco a continuacion. Si la pregunta no aplica a su situacion
poner n/a.

1. Yo Resido

2. Mi propietario es . Su teléfono numeros

3. Mis gastos en una semana en la direccion arriba arriba indicada.

4. Mi hijo/hijos gastan dias en la semana en la direccién arriba indicada.

5. Las anteriores residencias no son mi unica direccion.
también residia

Preguntas 6 a 8: Cuando los padres/tutores no estdan en el mismo hogar
6. Soy la tnica que tiene la custodia (circule uno) de mi hijo.

7. El otro padre del nifio vive en

8. El nifo pasa dias a la semana con su otro padre.
Por favor especifique qué dias pasa el nifio el padre
(circule uno) Lunes, Martes, Miércoles, Jueves, Viernes, Sabado, Domingo

Yo, (nombre del padre), soy residente del Distrito Escolar Central de
Clarkstown. Yo resido en dicha direccion desde (fecha).
yo soy el padre de (nombre del estudiante) quien reside

permanentemente conmigo y tengo cuidados completos,custodia y control de dicho nifio.

Yo hago esta declaracion jurada en apoyo de la reclamacion de derecho a una pension gratuita publica para educacion de
mi hijo/hijos como identificador del Centro de Clarkstown Escuela Distrito. He proporcionado esta informacion al
Distrito Escolar Central de Clarkstown con el entendimiento que si he tergiversado cualquiera de los hechos contenido en
esta afirmacién de que dicha tergversacion que constituye la presentacion de un informe falso ante una agencia
gubernamental en violacion de la disposicion Seccion 210.40y210.45 de lo nuevo Penal del estado de Nueva York y que
puedo ser detenido civil y penalmente responsable de dicha tergiversacion.

Yo entiendo mejor que ademas de las sanciones descritas anteriormente, Y si tergiverso mi residencia, la Escuela Central
Clarkstown Distrito voluntad instituto una accion legal contra para recuperar la matricula para la educacion de mi hijo.

. Firma del Padre
Juro ante mi esto

dia , 20

Date

Firma del notario

Rev 1/17/2024



POR FAVOR. ADJUNTE FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS AL DOCUMENTO
PARA SER COMPLETADO POR EL PROPIETARIO O REPRESENTANTE CORPORATIVO DE LA
PROPIEDAD CUANDO ARRENDAMIENTO NO ES POSIBLE

DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE CLARKSTOWN )
En ¢l asunto de ta investigacion de fa situacion de residencia de DECLARACION JURADA

DEL PROPIETARIO
NOMBRE(S) DE LOS ARRENDATARIOS)

De acuerdo con la Seccion 3202 de Ley de Educacion

EL ESTADO DE NUEVA YORK )
88.0
CONDADO DLE ROCKLAND )
(Nombre del dueio de la propiedad)  (Direccion del dueiio) - (nimero de

teléfono del dueio)
debidamente juramentado, depone y dice:

Yo soy el propictario o el representante corporativo de la propiedad dentro del Distrito Escolar Central de
Clarkstown ubicada en

(direceion)
Yo {e he alquilado/rentado ocupacion del local descrito y antes menciotido a

(mombre del/de los arrendatario(s))

cl/los siguiente(s):

1. 2
30 e wml v
5. o 0.

Ao mejor de mi conoctmiento ¢ informacion. las personas mencionadas anteriormente son residentes del local
descrito y no tienen ningun otro lugar de residencia.

Las declaraciones anteriores son hechas por mi bajo pena de perjurio. y en el conocimiento de que la
mformacion que he proporcionado serd utilizada por ¢l distrito para tomar decisiones basadas cn la veracidad de
mi declaracion.

Hago esta declaracion jurada con la intencion de que el distrito depende de la misma en la provision de una
cducacion gratuita alia 1os hijo(s) de mi(s) arrendatario(s). Entiendo que hacer una declaracion falsa a sabiendas
en este documento puede ser punmible como un delito conforme a las Secciones 210.35, 210,40 y 210.45 de las
Leyes Penales del Estado de Nucva York y que se veferird a la autoridad competente para su enjuiciamiento en
la mayor medida de la ley.

Debidamente juramentado por mi este
dia de de 20

Firma del dueno de la propiedad

Notario(a)



PARA SER COMPLETADO POR EL SUBARRENDADOR
(Por favor, adjunte copia de su contrato de urrendantiento o facturas actuales en la propiedad)
DECLARACION JURADA DE LA PERSONA QUE SUBARRIENDA LA PROPIEDAD
AL PADRE/TUTOR (SUBARRENDATARIO/ARRENDATARIO)

DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE CLARKSTOWN

En cl asunto de la Investigacion del Estado de Residencia de
NOMBRE(S) DEL SUBARRENDATARIO/ARRENDATARIO
De conformidad con cl articulo 3202 de la Ley de Educacion
ESTADO DE NUEVA YORK

§S.:

CONDADO DE ROCKLAND

(Nomibre del subarrendador) Direccion del Sublessor arrendador) (Numero de teléfono del subarrendador)
bajo juramento, declara y dice.

Soy el subarrendador de la propicdad dentro del Distrito Escolar Central de Clarkstown ubicada cn Direccion:

He acordado compartir el espacio, alquilar o arrendar la ocupacion de los locales descritos con anterioridad a:

(Nombre del subarrendatario/arrendatario)

Todas las personas que residen en el local son las siguientes (adjuntar lista, si es necesario):

1) 4)
2) 3) _
3) . 6)

A mi leal saber y entender, las personas arriba mencionadas residen en los locales descritos y no tienen otra residencia.

Las declaraciones anteriores son hechas por mi bajo pena de perjurio y en el conocimicnto de que la informacion que he dado sera
utilizada por cl Distrito Escolar Central de Clarkstown en la toma de decisioncs basadas en la exactitud de mi declaracion. Hago esta
declaracion jurada con la intencion de que el Distrito se base en ella para proporctonar una educacion gratuita al hijo o hijos de mis
subarrendatarios/arrendatarios. Entiendo que hacer una declaracion falsa a sabiendas aqui pucde ser punible como un delito en vistud
dc la Seccion 210.35, 210.40 y 210.45dc la Ley Penal del Estado de Nuceva York y sc remitird a las autoridades competentes para cl
enjuiciamiento con todo el peso de la Icy.

Jurado ante mi este

dia de de20 Firma del subarrcndador

Firma del Notario Fecha



THE CCSD APP

Conéectese - Descarguelo hoy

Disfrute de un Acceso Rapido a:

* Alertas/Mensajes de CCSD
* Alertas/Historial de Mensajes
* Historias de Noticias
* Anadir Eventos Escolares a su Calendario
* Directorio del Personal de CCSD
* Correo Electronicos de Maestros
* Paginas Web Populares de CCSD
* Anuncios Diarios de la Escuela
Intermedia y Escuela Secundaria
...y mas

Para detalles visite www.ccsd.edu/app.



CLARKSTOWN CENTRAL SCHOOL DISTRICT

Link:_https://www.ccsd.edu/parents

Parent Portal

The Parent Portal is designed to enhance the communication and involvement
in your child’s education. The Parent Portal allows parents to view their child’s
schedule (grades 6 to 12 only), live attendance (Absences and Tardies only)
and grade book assignments; as well as view and print report card grades and
interim reports

If you already have an account, you can_login here.

If you do not have an account, you can create one here.

How to Register

e You will simply need your students’ ID numbers, which appear on
student report cards, interim reports, and the student’s printed
schedule.

e You can create a single, household Parent Portal account for all
children at one time.

e The Parent Portal is for parent access only. Students must NOT input
student names or student email addresses. Doing so will disable the
system.

e Parent Portal approval process takes about 24 to 48 hours. Once the
district has approved and activated the account and you have received
a confirmation email, parents/guardians can sign in using the
Username and Password that was created at the time of registration.

We take the security of our student data very seriously. Each household account
will be verified by Clarkstown staff prior to the completion of registration. In the
event of inconsistent information, you will be contacted by mail to ensure the
confidentiality of our verification request.

62 Old Middletown Road - New City - NY 10956

Portal de Padres

El Portal de Padres estd disefiado para mejorar la comunicaciény la
participacion en la educacién de su hijo. El Portal de Padres permite a los
padres ver el horario de sus hijos (solo de los grados 6 a 12), la asistencia en
vivo (solo Ausencias y Tardanzas) y las tareas del libro de calificaciones; asf
como ver e imprimir boletas de calificaciones e informes intermedios

¢Ya tienes una cuenta?  _Login here
¢Necesita crear una cuenta? create one here.

Como registrarse

e Simplemente necesitara los nimeros de identificacion de sus
estudiantes, que aparecen en las boletas de calificaciones de los
estudiantes, los informes provisionales y el horario impreso del
estudiante.

e Puede crear una sola cuenta del Portal de Padres del hogar para
todos los nifios a la vez.

e El Portal de Padres es solo para acceso de padres. Los estudiantes
NO deben ingresar los nombres de los estudiantes o las direcciones
de correo electronico de los estudiantes. Si lo hace, desactivara el
sistema.

e El proceso de aprobacion del Portal de Padres toma alrededor de 24 a
48 horas. Una vez que el distrito haya aprobado y activado la cuentay
haya recibido un correo electrénico de confirmacién, los
padres/tutores pueden iniciar sesién con el nombre de usuario y la
contrasefia que se crearon en el momento de la inscripcién.

Nos tomamos muy en serio la seguridad de los datos de nuestros
estudiantes. Cada cuenta familiar sera verificada por el personal de
Clarkstown antes de completar el registro. En caso de informacién
inconsistente, se le contactara por correo para garantizar la
confidencialidad de nuestra solicitud de verificacién.



Pasos para crear su cuenta en el Portal de Padres eSchoolData

Vaya a la pagina http://www.ccsd.edu y cambie el idioma a espafiol haciendo clic en la bandera de

estados unidos que se encuentra en la parte derecha abajo de la pantalla luego en la parte superior de la

pantalla haga clic en “Padres”. En el menu de opciones de clic en Portal de Padres luego en “crear una
cuenta aqui” y complete los siguientes pasos:
Distrito escolar: elija “Clarkstown”

Primer paso: Informacion de cuenta

El nombre de usuario: Crea un nombre de usuario de su propia eleccion. ESCRIBA ESTE
NOMBRE DE USUARIO porque lo va a necesitar para entrar al portal mas tarde.

Correo electronico: Llene su correo electronico. Las notificaciones se enviaran a esta direccion,
incluyendo si usted necesita restablecer su contrasefia.

Confirmar su correo electrénico: Por favor, vuelva a escribir su direccion de correo electrénico
para asegurar que este correcto.

La contraseiia: Crea su propia contrasefia. Esta contrasefia DEBE CONSISTIR en por lo menos
seis caracteres(letras) y por lo menos un niimero.

Confirmar su contraseiia: Por favor, vuelva a escribir su contrasefia para asegurar que este
correcta.

Pregunta de autenticacion: Seleccione una de las preguntas para ayudar con el restablecimiento
de su contrasefia.

Respuesta de autenticacion: Escriba su respuesta a la pregunta que seleccioné como su pregunta
de autenticacion.

Segundo paso: Informacion personal - asegurese de que proporciona la misma informacion que el

distrito tiene en el archivo.

Nombre

Apellidos

Direccion

Numero de apartamento (si se aplica)
Ciudad

Estado

Codigo postal

Numero de teléfono

Tercer paso: Informacion estudiantil

Afade su(s) estudiante(s)
o Numero de identificacion del estudiante: Este nimero se puede encontrar en el horario de
su alumno(a) y/o en su cartilla de notas.
Nombre
Apellidos
Escuela: Por favor seleccione el edificio que su alumno asiste.
o Grado: Por favor seleccione el grado de su hijo(a).

O O O

Cuando complete la informacion, haga clic en "Agregar estudiante a la lista anterior"

Confirme que la informacion del / del alumno(a) esté correcta en el area de “My students” en la
parte superior de la pagina.

Haga clic en “Finalizar el registro"

Espere entre 1 y 2 dias habiles para que se verifique su informacion de usuario y se active su cuenta.

Recibira un correo electrénico final para confirmar que su cuenta ha sido aprobada (o rechazada).

Si necesita ayuda, comuniquese con nosotros mediante el formulario de asistencia técnica de la pagina
del portal principal.










8635-E DECLARACION DE DERECHOS DE LOS PADRES PARA LA
PRIVACIDAD Y SEGURIDAD DE LOS DATOS DE LOS ESTUDIANTES

El Distrito Escolar Central de Clarkstown, en reconocimiento del riesgo de robo de identidad e invasion
injustificada de la privacidad, afirma su compromiso con salvaguardar la informacion de identificacion
personal (PII) del estudiante en los registros educativos del acceso o divulgacion no autorizados de acuerdo
con las leyes estatales y federales. El Distrito Escolar Central de Clarkstown establece la siguiente declaracion
de derechos de los padres:

La PII del estudiante se recopilara y divulgara solo cuando sea necesario para lograr propdsitos
educativos de acuerdo con las leyes estatales y federales.

La informacion de identificacion personal de un estudiante no puede ser vendida ni divulgada con fines
comerciales o de marketing por parte del distrito o de un tercero contratista. El distrito no vendera
informacion de identificacion personal de los estudiantes y no la divulgara con fines comerciales o de
marketing, excepto la informacion de directorio divulgada por el distrito de acuerdo con la politica del
distrito;

Los padres tienen derecho a inspeccionar y revisar el contenido completo del expediente educativo de
su hijo (para obtener mas informacion sobre como ejercer este derecho, consulte 5500-R);

Leyes estatales y federales, como la NLey de Educacion deYS §2-d y la Ley de Privacidad y Derechos
Educativos de la Familia, protegen la confidencialidad de la informacion de identificacion personal de los
estudiantes. Las salvaguardias asociadas-eentos-estandares-ytasmejores practicas de la industria, que
incluyen, entre otros, cifrado, cortafuegos y proteccion con contrasefia, deben estar vigentes cuando los
datos se almacenan o transfieren;

Una lista completa de todos los elementos de datos estudiantiles recopilados por el Departamento de
Educacion del Estado esta disponible para revision publica en http: /nysed.gov.data-privacy-security o
escribiendo a: Director de Privacidad, Departamento de Educacién del Estado de Nueva York, 89
Washington Avenue, Albany, NY 12234 Losaborden

padres tienen derecho a que selas quejas sobre posibles infracciones y divulgaciones no autorizadas de los
datos de los estudiantes. Las quejas deben dirigirse a John LaNave, Asistente del Superintendente de
Negocios, por teléfono o correo electronico al (845) 639-6472, jlanave@ccsd.edu, o por correo a 62 Old
Middletown Road, New City, NY 10956. Las quejas también pueden ser dirigido al Departamento de
Educacion del Estado de Nueva York en linea en http: //nysed.gov.data-privacy-security, por correo al
Director de Privacidad, Departamento de Educacion del Estado de Nueva York, 89 Washington Avenue,
Albany, NY 12234 o por correo electronico a privacy@mail.nysed.gov o por teléfono al 518-474-0937.
Los padres tienen el derecho de ser notificados de acuerdo con las leyes y regulaciones aplicables

si ocurre una violacion o divulgacion no autorizada de la PII de su estudiante.

Los padres pueden esperar que los trabajadores de las agencias educativas que manejan PII reciban
capacitacion anual sobre las leyes, regulaciones, politicas y salvaguardas federales y estatales aplicables
de la agencia educativa que estardn en consonancia con los estandares de la industria y las mejores
practicas para proteger la PII

En caso de que el Distrito contrate una proveedor externo para brindar servicios educativos a los
estudiantes, el contratista o los subcontratistas estaran obligados a cumplir con las leyes estatales y
federales para proteger la PII de los estudiantes. Los padres pueden solicitar informacion sobre
contratistas externos comunicandose con John LaNave, Asistente del Superintendente de Negocios, por
teléfono al (845) 639-6472, por correo electronico a jlanave@ccsd.edu, por correo a 62 Old Middletown
Road, New City, NY 10956, o puede acceder a informacion en el sitio web del distrito www.ccsd.edu

Fecha de adopcion: 6 de mayo de 2021
Revisado: 8 de diciembre de 2021.

Distrito escolar central de Clarkstown



Anexo 5500-E.1 AVISO DE LA LEY DE PRIVACIDAD Y DERECHOS
EDUCATIVOS FAMILIARES (FERPA) CON RESPECTO AL ACCESO A LOS
EXPEDIENTES DEL ESTUDIANTE Y LA INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Estimado padre o estudiante elegible:

Esto es para informarle de sus derechos con respeto a los registros de los estudiantes de conformidad con la Ley
de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (FERPA). FERPA es una ley federal disefiada para proteger
la privacidad de los registros de los estudiantes. La ley otorga a los padres y estudiantes mayores de 18 afios (a
los que se hace referencia en la ley como "estudiantes elegibles") los siguientes derechos:posteriores a

1. El derecho a inspeccionar y revisar los registros educativos del estudiante dentro de los 45 dias
posteriores a la fecha en que el distrito recibe una soliditud de acceso. Los padres o estudiantes elegibles
deben enviar al director del edificio una solicitud por escrito que identifique los registros que desean
inspeccionar. El director haré los arreglos necesarios para el acceso y notificara al padre o al estudiante
elegible sobre la hora y el lugar donde se pueden inspeccionar los registros.

2. El derecho a solicitar la enmienda de los registros educativos del estudiante que el padre o el
estudiante elegible crea que es inexacto o engafioso. Los padres o estudiantes elegibles pueden pedirle
al distrito que enmiende un registro que creen que es inexacto o engafoso escribiendo al director,
identificando claramente la parte del registro que desean cambiar y especificando por qué es inexacto o
enganoso.

Si el distrito decide no enmendar el registro como lo solicité el padre o el estudiante elegible, el

distrito notificard al padre o al estudiante elegible de la decision y les informara de su derecho a una
audiencia con respecto a la solicitud de enmienda. Se proporcionard informacion adicional sobre los
procedimientos de audiencia a los padres o al estudiante elegible cuando se les notifique del derecho a una
audiencia.

3. El derecho a dar su consentimiento para la divulgacion de informacion de identificacion personal
contenida en los registros educativos del estudiante, excepto en la medida en que FERPA autorice la
divulgacion sin consentimiento. Las excepciones, que permiten la divulgacion sin consentimiento,
incluyen la divulgacion a los funcionarios escolares con intereses educativos legitimos o un representante
autorizado. Un funcionario escolar es una persona empleada por el distrito como administrador,
supervisor, instructor o miembro del personal de apoyo (incluido el personal médico o de salud y el
personal de la unidad de aplicacion de la ley); una persona que sirve en la junta escolar; una persona o
empresa con quien el distrito ha contratado para realizar una tarea especial (como un abogado, auditor,
consultor médico o terapeuta); o un padre o estudiante que sirva en un comité oficial, como un comité
disciplinario o de quejas, o que ayude a otro funcionario escolar a realizar sus tareas. Un funcionario
escolar tiene un interés educativo legitimo si el funcionario necesita revisar un expediente educativo para
cumplir con su responsabilidad profesional.

Un representante autorizado es cualquier individuo o entidad designada por una autoridad educativa
estatal o una agencia federal encabezada por el Secretario, el Contralor General o el Fiscal General para
llevar a cabo auditorias, evaluaciones o actividades de aplicacion o cumplimiento relacionadas con los
programas educativos.

Previa solicitud, el distrito divulga los registros educativos sin consentimiento a los funcionarios de otro
distrito escolar en el que un estudiante busca o tiene la intencion de inscribirse.

Para obtener una lista completa de las excepciones a los requisitos de consentimiento previo de FERPA, consulte
el reglamento 5500-R, Seccion 5.




4. El derecho a presentar una queja ante el Departamento de Educacion de los EE. UU. Con respecto
a presuntas fallas del distrito en el cumplimiento de los requisitos de FERPA. La Oficina que
administra FERPA es:

Oficina de Cumplimiento de Politicas Familiares
Departamento de Educacion de EE. UU.

600 Independence Avenue SW
Washington, DC 20202-4605

NOTIFICACION DE DESIGNACIONES DE INFORMACION DEL DIRECTORIO

Ademas de los derechos descritos anteriormente, FERPA también le da al distrito escolar la opcion de
designar ciertas categorias de informacion del estudiante como "informacion del directorio". La informacion
del directorio incluye al estudiante:

Nombre

numero de identificacion, identificacion de usuario u otro identificador personal unico utilizado por
un estudiante con el proposito de acceder o comunicarse en sistemas electronicos (solo si la
identificacion no se puede usar para obtener acceso a los registros educativos, excepto cuando se usa
junto con uno o mas factores que autentican la identidad del estudiante)

Peso y altura si es miembro de un equipo atlético

Titulos y premios recibidos

Nivel de grado

Fotografia, video y voz

Direccién de correo electronico

Estado de inscripcion

Trabajo del estudiante

Puede oponerse a la divulgacion de esta "informacion de directorio". Sin embargo, debe hacerlo por escrito
dentro de los 14 dias hébiles posteriores a la recepcion de este aviso. Si no recibimos una objecion por escrito,
estaremos autorizados a divulgar esta informacion sin su consentimiento.

Atentamente,

{Inserte aqui el nombre del director del edificio}
Fecha de adopcién: 31 de marzo de 2015
Modificado: 7 de diciembre de 2017

Distrito escolar central de Clarkstown
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