Beaumont Magnet Academy

Paquete de Inscripcidn para Nueves Estudiantes

Documentos Necesarios para el registro:

Certificado de Nacimiento del estudiante/Formulari o de confirmacion del tutor

Registro de Vacunacién Actual de Tennessee

Examen fisico realizdo por un proveedor inedito antorizade con fecha dentrs de los
12 meses anteriores al primer dia de clases

Copia de la licencia de conducir vigente del/de los padre y madre (prueba de
identificacion

Comprobante de domicilio (obligatorio para todos los estudiantes de KCS). Por
ejemp'o, estado de cuenta te servicios pitblicos vigenfe; contrato de arrendaniiento/hipote

ca; se require una carta notariada del propietario junto con un estado de cuenta de
servicios publicos vigente

Cuestionario de Vivienda del Programa McKinpev-Vento

Formulario de inseripcion de nuevo estudiante

Cuestionario de datos persengiss

Perfil medice del estudiante

Planes de salida anticipada debido al mal tiempo

Formulario de sericios de educacion especial disponibles Obligatorio para todos losestudiantes

Wncuesta sobre el idioma del hogar

Encuesta ocupacional para padres/madres de Tenmessee

Formulario de autorizacién de prensa



Beaumont Magneto Academia
Teléfono (865) 594-1272
FORMULARIO DE CONFIRMACION DEL TUTOR

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: FECHA:

(POR FAVOR IMPRIMA)

1) ¢Cudl es tu relacién con el estudiante?

Padres Tutor
2) ¢éEste nifio(a) esta sujetd a un plan de crianza o a una orden judicial?

Si (Es necesario enviar una copia a la escuela)
(Fecha de la copia enviada)

Padres Adoptivos

No

3) ¢Existen ordenes de proteccién?
Si (Es necesario enviar una copia a la escuela)

(Fecha de la copia enviada)
No

Yo , padres/tutor del estudiante

(POR FAVOR IMPRIMA)
mencionado anteriormente declara que la informacion anterior es correcta.

Firma del Padre/Tutor Fecha

Aviso sobre la custodia/guardiania que se encuentra en el lado opuesto de este formulario.



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

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre de! estudiante Fecha de nacimiento Grado,
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Escuela zonificado para asistir a:

Teléfono:

Nombre del padre/tutor.
Cdédigo Postal

Direccion actual
Cédigo Postal

Direccion anterior:
un documento actual

A fin de verificar la residencia dentro de la zona de asistencia a la escuela solicitada, se debe proporcionar
como se detalla a continuacion y fechado dentro de los ultimos 60 dias, que muestre el nombre y la direccién del padre/tutor. Los

ndmeros de casilleros postales no son aceptables para verificar ia residencia.
PRUEBA DE RESIDENCIA PROPORCIONADA POR EL PADRE/TUTOR:

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

___ Declaracién 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.

Teléfono:

Nombre del Duefo o Arrendatario:

Direccion del Duerio o Arrendatario:

ADVERTENCIA: La falsificacién de cualquier informacion o documento requerido para comprobar fa residencia o el uso de Ja direccion
de otra persona sin realmente residir alli, provocaré el inmediato retiro del estudiante de la escuela y serd 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 informacién proporcionada es correcta y que el estudiante vive en la direccion dada Si la residencia
cambia notificaré a la escuela en el plazo de 2 semanas.

Fecha

Firma del padre/tutor

Fecha

Firma del funcionario de la escuela

AD-109Sp (12/19)
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KNOX COUNTY SCHOOLS

McKinney-Vento Program Housing Questionnaire

This questionnaire is intended to address the McKinney-Vento Act {42 U.5.C. § 11435]. The answers to
this residency information help to determine the services the student may be eligible to receive.

Name(s) of Head of Household:
Current Address:

Phone/Message:

Email:

| Name of Child ih Family

Date of Birth ‘

| M/F

Grade T Current School B

Il

l

| Where are you currently living?
| emergency shelter
‘ ____motel/hotel

| ___staying with family or friends (doubled up)
__ car, campground, abandoned building, public restroom, bus or train station
How long did you stay in your last permanent place?
why did you leave your last permanent residence?
How long have you stayed at your current residence?
Is this a temporary living situation? Yes ___ No
How many people do you live with? Adults _____ Children
Do you have income (job, TANF, SSI, etc.)? Yes___No ___

__transitional living program
__ apartment or house w/o utilities on

___unaccompanied youth

Are you currently employed? Yes __ No ___

Number of rcoms
Amount per month $

| Have you recently experienced:

J ___ajobloss or decline in hours
___home foreclosure

__ being kicked out of your home
[ ___domestic violence

___afire or disaster

___eviction

___ parent/caregiver sent to jail
___medical crisis

Student needs (chéi:k all thét_af:_ply):

__transportation
___immunizations

___tutor/ homework assistance

___housing
. ___ counseling

__ school supplies
___uniform

__emergency assistance (food, utilities, clothing,

furniture)
___medical
___dental




| Assessment of needs/barriers -

| Family barriers:
___age ___eviction

___lack of available resources __lack of child care

__lack of income ___mental health adult
___no housing history ___mental health youth

" ___no housing available ___Substance abuse

___not eligible for assistance/housing ___transportation

___outstanding utility bills, amount $ ____ ___pastdue rent, amount $

___not eligible for assistance/housing ___transportation

___other

Other comments:

| declare under penalty of perjury/fraud under the laws of the United States and the State of Tennesse that
the foregoing information is accurate and correct. | consent to the release of pertinent information
contained above to concerned social service agencies, vendors, and donors as necessary to provide services

to my household.

Parent/Guardian Print Signature Date

McKinney-Vento Liaison Print Signature Date




Fecha de Inscripcion:

Nombre del Estudiante:
Apsliido

Numero ds PIN del estudiante:

Escuelas estatales de Knox SOLO POR USO DE OFICINA

Inscripcion para de estudiantes nueuos SHinEntio
Homeroom
Year
School
Bus Number

Grado
Nombre Segundo Nombre

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento/ciudad:

Condado de nacimiento:

Estado de nacimiento

Pais de nacimiento:

Dependiente d

Apellido de soltera de la madre:

Sexo: [ Femenino [ Masculino

Etnia: [J Hispano [J No-Hispano
Raza: (compruebe todo el que apliquese)
O Asiatico
0 Negro

O Indio Americano
O Islefio Pacifico
[ Blanco

e una [ El Servico Militar Activo

personal en: [] La Guardia Nacional
(si procede) [ | , meserva Militar

Anote el nombre de los estudinates de la mlsma 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 mds de dos tutores, por fabor utilice el espacio afiadido al final de este formulario

papa los otros contactos.
Contacto principal::

Parentesco:

Direccién:

*Teléfono primarlo #:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:

Oftro #:

*Celular:

Email primario:

Email secundario:

_Este es el numero de teléfono que recibe llamadas telefénicas automatizadas.

Notas

Nombre

Numeros de teléfono

Nombre

Numeros de teléfono

Nombre

Numeros de teléfono

Nombre

Nameros de teléfono

Cl-276Sp (2/22)

Contacto:

Parentesco:

Direccitn:

*Teléfono primario #:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:

Oftro #:

*Celular:

Email primario:

Email secundario:

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

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 fas que asistid

(si es estudiante del kindergarden):

Ultima escuela que asistio:

Direccion:

Otras escuelas que asisti6:

¢ Este estudiante esta bajo suspension/expulsién de otra escuela actualmente? O si O No
¢ Este estudiante ha recibido anteriormente servicios de Educacién Special? 0 si O No
¢ Este estudiante ha recibido anteriormente servicios bajo la Seccion 504? O si O No
¢ Este estudiante esta recibiendo servicios de Educacion Special en este momento? O si O No

O si O No

¢ Este estudiante esta recibiendo servicios bajo Seccién 504 en este momento?

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

¢ Este estudiante se aloja en cualquiera de los siguientes lugares por las noches? Marque con x cualquier seleccién que aplica:
O hogar/apartamento poseido o alquilado por los padresflos guardas
{7 en un refugio
[J en un motel o un hotel
[ en un carro
(] en un lugar para acampar

O en otro lugar que no es apropriado para vivir (p.ej., un edificio abandonado)

O temporalmente con méas de una familia en una casa, caravana o apartamento (porque la familia no tiene su propio hogar, ninguna electricidad o agua

corriente)
O otro (en otra acomodacion que no es fija, regular y adecuada y que no esta descrito por las otras selecciones)

Fecha

Forma completada por

Parentesco al estudiante

Lista de contactos adicionales en la pagina siguiente.



Guardlanes del estudiante (continuadas)

Nombre del Estudiante:
Apeliido

Contacto principal::

Parentesco:

Direccion:

*Teléfono primario #:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:
Ofro #;
*Celular:

Email primario:

Email secundario:
_Este es el numero de teléfono que recibe llamadas telefénicas automatizadas.

Contacto principal::

Parentesco:

Direccion:

*Teléfono primario #:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:
Otro #.

*Celular:

Email primario:

Email secundario:

Nombre

Este es el numero de teléfono que recibe Nlamadas telefénicas automatizadas.

Contacto:

Segundo Nombre

Parentesco:

Direccion:

*Teléfono primario #:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:

Otro #:

*Celular:

Email primario:

Email secundario:

Contacto:

Parentesco:

Direccion:

*Teléfono primario #:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:
Ctro #:

*Celular:

Email primario:

Email secundario:




KNOX COUNTY SCHOOLS
CUESTIONARIO DE DATOS PERSONALES

Queridos Padres y Madres,

Los ninos pasan solo una pequena parte de su tiempo cada en la escuela, el resto del tiempo lo pasan en casa
con su madre, su padre, sus Hermanos, hermanas y amigos. Saber como es el nino en casa y saber como es el
hogar de un nino es importante para los maestros asi pueden entender y ensenar a su hijo como un individuo.
Ayudenos a trabajar con su hijo de ia major manera possible, tomes eel tiempo para pensar cuidadosamente y

responder las preguntas en este formulario.

1.

Nombre completo del nino: Sexo
Primer nombre egundo nombre. Apellido
Nombre por el que le gusta ser llamado
Lugar de Nacimiento: Ciudad Condado Estado
Fecha de Nacimiento: Numero de certificado de Nacimiento:
Mes Dia Ano
Casa y familia: Direccion:
Hace cuanto tiempo viven usted y su hijo en esta direccion?
Tiene su hijo una habitacion propia? Comparte habitacion con
Nombre del Padre Fecha de Nacimiento
Mes Dia Ano

Primer nombre Segundo nombre Apellido

Ocupacion actual: (See espacifico)

Que tipo de actividades realizan el padre y el nino juntos?

Fecha de Nacimiento

Nombre de la Madre

Primer Nombre Segundo nombre Apellido Mes Dia Ano

Occupacion actual: (See espacifico)

Que tipo de actividades realizan la madre y el nino juntos?

El nino vive con: Padre/Madre Madre Padre Otro (Marque con un cicula)

Por favor haga una lista de las fechas de Nacimiento de otros ninos de la familia (anotelos en orden del
mayor a menor)

Nombre Sexo Fecha de Nacimiento En que escuela, en que grado?




10.

11.

12.

13.

2

Cuando ambos padres/madres estan fuera de casa, quien cuida del nino? (Un familiar, un amigo?)

Algulen mas, ademas de madre y padre viven regularmente en las casa?

Experienca Escolar: Por favor escribe todas las escuelas a las que ha asisitiado su ninos antes de asisitir
a esta escuela; diganos como tiempo asisitio (horas por dia, dias de la semana) y las fechas que su hijo

asisitio a esas escuelas.

Escuela Tiempo Fecha

Como fue la actitud de su hijo hacia esas escuelas?

Cuales otras experiencias grupales ha tenido el nino fuera del hogar?

Brevemente diganos que tipo de casas los diferentes miembros de la familia usualmente hacen cuando

estan junto con este nono?
Padre e hijo:

Madre e hijo:
Hermanos/hermanas con el nino:
Familia Complete:

Mencione todos los materiales favoritos de su hijo, o actividades que le interesen:

Que situaciones mas a menudo conducen a problemas con su hijo?

Como usted maneja estos problemas y como sientes que la escuela debe manejar estes problemas?

;Hay algo que pueda contarnos sobre su hijo que pueda ayudar a su maestro a comprender cémo piensa
y se comporta? Sea lo mas podremos ensefiarle y ayudarlo. Para espacio adicional, adjunte una hoja

adicional.

Firma de los padres

Firma de la madre Fecha



Escuelas del Condado de Knox

Perfil Médico del Estudiante

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

Fecha:

Nombre de estudiante:

(Apellido) (1° nombre) (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? ¢ Cuéles?

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

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

A P A P AP A P
[0 J ADD/ADHD O OO ADD/ADHD O  Sindrome de Down [0 O Shunts/hydrocephalus
O  Amputaciones O O Enfermedad Celiaca 0 O Tubo alimentaciéon G/J OO O Problemas de la piel
[0 O Asma/Enfermedad de O Paralisis Cerebral O 3 Defectos Cardiacos O OO Problemas estomacales
IBaiVIESIEspIHio s O  Enfermedad Crohn [0  Hemofilia OO O Problemas para tragar
—::i?/l:;ieair;r:ﬁ;:; O Fibrosis Quistica O O Migrafnas O O Tragueotomia
O O Alergias: O  Diabetes O  Distrofia Muscular O 0O sindrome
__ Picadoras de O Espina bifida cerebral Traumatico
abejas [0 [ Lesién de columna vertebral
Comida [0 0 Problemas Ortopédicos O [ Problemas urinarios
——Latex 0 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 adaptacion especial para su dieta? Si la respuesta es afirmativa y Ud. quiere que st hijo coma en |a
escuela, por favor obtenga del doctor de su hijo un formulario de solicitud de dietas especiates.
Fecha:

Forma completada por:

Parentesco con el estudiante:

CI-277Sp (6/20)



Planes de salida anticipada debido al mal tiempo
El personal de Beaumont quiere estar preparado en caso de una salida temprana debido al mal tiempo. Los autobuses

escolares que viajan en coche, los que llegan a pie, los que se desplazan por la puerta delantera, los que se desplazan
por la puerta trasera y los autobuses escolares del condado de Knox (a menos que el distrito notifique un cambio)
seguirdn funcionando con normalidad. Boys and Girls Club, Just Lead y la YMCA no abren los dias de salida temprana
no planificados. Wesley House evaliia cada caso individualmente. La familia deberd comunicarse con Wesley House

para definir el plan.

o Por favor complete el siguiente formulario para cada uno de sus estudiantes y devuélvalo lo antes posible.

Nombre del estudiante:

Nivel de Grado:

Mi estudiante sera una/un (por favor circule)
e jinete del coche
Por favor envieme una etiqueta de coche
Ya tengo una placa de coche
e Caminar
Por favor envieme una etiqueta para recoger
Ya tengo una etiqueta de acceso sin cita previa
e Puerta principal
e Puerta trasera

® Pasajero de autobiis Numero de autobus

Agregue los siguientes nombres a la lista ASPEN de contactos adicionales de mi hijo para la recogida aprobada:

Nombre Nimero de teléfono

Nombre del padre y madre: Niimero de teléfono:

Firma de los padres y madres:



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 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 educacién especial bajo la Ley de Mejoramiento de la Educacién

para Individuos con Discapacidades (IDEIA '04).

Si cree que su hijo necesita educacién especial u ofros 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 revisién u otra informacion que la escuela pueda necesitar
para determinar los servicios apropiados para su hijo, firme y devuelva un formulario de
Divulgacién de Informacion 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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R KNOX COUNTY SCHOOLS
'é,, {.5 Encuesta sobre el idioma hablado en casa
P
g

El Departamento de Educacion de Tennessee requiere que todas las escuelas identifiquen el lenguaje con el que cada niflo se inscribio en la escuela. Esto se
logra con la encuesta sobre e! idioma hablado en casa (HLS). Este documento solo se debe completar UNA VEZ en el momento de la inscripcion a la escuela. Siel
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 fo the ELL teacher at

your school {or who monitors your school) immediately.

Informacién del Estudiante

w[1 ¢ []

Primer Nombre Segundo Nombre

Género

Apellido

Pais de nacimiento

i /
Primer diz de ingreso a los
Estados Unidos

Fecha de nacimiento (mm/ddyyyy)

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

Informacion de la escuela

Fecha de inscripcién en KCS

Nombre de la escuela y ciudad donde asistia

Ultimo afio cursado

Preguntas para Padres/Tutores
1. ¢Cual fue el primer idioma que el estudiante aprendi6 a ¢Ha recibido este niiio clases de ELL (ESL) en otra escuela?
hablar?

si[] %[ ] Nosé [ |
réEn caso afirmativo, ¢en qué afio califico este estudiante por primera vez para
LL2?

2. ;Qué idioma habla el estudiante frecuentemente
cuando esté fuera de la escuela?

¢Necesita usted el servicio de interprete/traductor en las reuniones de
padres-profesores? ‘:]

Si No

¢Si, si que idioma?

3. ¢Qué idioma se habla més a menudo con el estudiante en casa?

¢ En qué idioma prefiere usted reclbir correos electrénicos y
comunicaciones de KCS?

Firma del Padre/Tutor:

X

/ 20
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

purpte file which is kept in the student's CR.

Cl-285 (5/22)
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Education

Encuesta ocupacional para padres de Tennessee

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 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 mantendré la confidencialidad de la

informacién proporcionada a continuacion.

Fecha de hoy

Nombre del estudiante

Nombre de la escuela

Nombre y apellido del padre, madre o tutor

Apellido del estudiante

CGrado del estudiante

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

NO Si. Marque todas las opciones que correspondan.

Trabajo agricola/de campo: siembra,
cosecha, clasificacién de granos,
preparacion del suelo, irrigacién,

fumigaciénO

Procesamiento y empaquetado: frutas,
verduras, carne de pollo, came de cerdo,
came de res, huevos, etc. [J

Produccién lechera/ganadera: engorde,
ordefio, arreo O

Viverol/invernadero: plantacion, cultivo
en macetas, pada, riego, cosecha O

4 . o

\'-'N-._,_‘ > ,':_'_“:.'.

Silvicultura: preparacién del suelo,
siembra, tala de arboles (no incluye

paisajismo) OO0

Otro: si realiz6 otro trabajo relacionado
con la agricultura o la pesca, incldyalo a
continuacién:

2. ¢ Se ha mudado su familla a otro estado, cludad, distrito escolar o condado en los dltimos 3 afios?

NO

anos

meses

si. Mi familia se ha mudado en los liltimos 3 afios. A continuacién, indique hace cuanto tiempo se mudaron.

semanas

Si respondié “Si™ a la pregunta 1, complete 1a siguiente Informaclén. Un miembro del personal del Programa de Educacién
para Migrantes (MEP, en inglés) le har4 un seguimiento a su familia para verificar si reinen los requisitos para recibir los

serviclos gratuitos.
Direccién Apto. n.°
Ciudad Cédigo postal
idioma

Nidmero de teléfono

Direccién 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 tn.msedd.com. If you have any questions, email the TN MEP ID&R Team: idr@tn-mep.net

Student State ID:

Enrollment Date:

District ID:




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

, doy mi autorizacion plena y

Yo, como padre/madre/guardian legal de
conceda 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 cualguier 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 obligacion 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 participacion de mi
hijo(a), y que le cedo el derecho total al Distrito Escolar del Condada 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, conacidos o na, relacionado con tal uso.

Por favor entienda de que, si no firma esta autorizacion del Distrito Escolar del Condado de Knox, la
fotografio de su hijo{a) aun serd incluida en el libro anual estudiontil de la escuela y en los 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 ie Oficina de Asuntos Publicos al 865-594-1905. Tenga por entendido de que las fotos o
grabaciones de su hijofa) tomadas antes de tal llamada, permanecerdn como parte de los archivos del

distrito.

Nombre de la escuela del estudiante:

Padre/Madre/Guardian legal:

l-etra de molde)

S,

Fecha:

Fa 10C{06/17)



KCS | kNox counTY scHooLs

OBJETIVOS PARA ENTRAR KINDERGARTEN

Un nifio de cinco afos que tiene estas habilidades esta LISTO para la escuela.

" N
LETRASY SONIDOS

* Le gustaqueleleany puede
volver a contar la historia

¢ Reconoce letras y unos de los
sonidos de las letras

* Repite el primer sonido de la
palabra

* Hablaren frases completa

» Escribir su primer nombre

4 ] N
MATEMATICAS

¢ Cuenta enordende1-20

* Reconoce ndmerosy

cantidades hasta cinco

* Nombre y ordena sus

articulos por color, forma, y

tamafo

* Tiende conceptos como

mas, menacs, mismo, arriba,

abajo, grande, pequefio

4 N
SOCIAL

* Puede ponerse en nuevo
grupos o situaciones

* Puede concentrar en una
tarea por cinco minutos

* Sigue direcciones
simples

* Ensafa amabilidady
preocupacion a otros

Leyendo juntos ayuda su nino a dominar estas habilidades.

Cual es la forma mas importante para asegurar que mi hijo se quede con esta habilidades?
Lean en voz alta, lean en voz alta, lean en voz alta... .todos los dias junto con su hijo. Estudios muestran que nifos
tienen que escuchar y compartir en cien diferente historias y canciones infantil antes que estan listos para aprender
y leer en la escuela. Estambién importante que ellos hablan hablan y hablan lo que ellos ven todos los dias y que

suenan los sonidos de las palabras que estan aprendiendo.

“Lo mas importante actividad para ayudar la mente de su hifo para aprender es leyendo a sus hijos,

especialmente durante os arfios preescolar.”
~ El Reporte de Comision de Leyendo ~

N
Que tipo de actividades los padres pueden hacer en la casa para ensefiar estos habilidades a su hijo?

Cuando estas trabajando con su hijo, siempre deber ser divertido! Es como jugando con un propdsito.

Algunas ideas son:

Hora de lamerienda Busca letras en las cajas de comida o latas y pronunciar lo juntos.

Manejando Canta canciones y leer sefiales como McDonald’s o Walmart- apuntando letras especificas.

Haciendo lastareas Pon sefiales en objetos como la cama y pronunciar las letras en voz.

Tiempo de Juego Apunta a un objeto y preguntar a los niflos que te digan palabras que rima.

Comiendo Canta rimas juntos.

Tiempo de la Leccién Deletrea nombres personales con cartas de letras. Deja a su hijos emparejar las letras con
mayusculas y minUsculas juntas o poner las letras en orden. Dibuja una letra y encuentra
objetos que empiezan con esa letra.

Tiempo de Biblioteca Vayan a la biblioteca cada semana para compartir tiempo en familia. Libros que hablan de

& nifios yendo a la escuela ayuda tu hijo y su confidencia. y




