SouTH COUNTRY

CENTRAL ScHooL DisTrICT
A tradition of quality... A future of excellence

OFICINAL CENTRAL DE REGISTRACION
105 Fireplace Neck Rd Brookhaven NY 11719 / Student Support Services Building
Phone: (631) 730-1617 Fax: (631) 286-4914 www.southcountrv.org

REQUISITOS PARA INSCRIPCION

Con el fin de salvaguardar la salud de su hijo, colocar a su hijo en el programa mas adecuado, y para cumplir con la Ley del Estado de Nueva Yorky la
politica del distrito, necesitamos informacién y los registros apropiados.

A. RESIDE ACTUALMENTE EN UNA VIVIENDA TEMPORAL? __ Si __ No
B. POR FAVOR COMPLETE LOS FORMULARIOS ADJUNTOS EN SU TOTALIDAD.

A\ 4

C. PORFAVOR TRAIGA LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS EN EL MOMENTO DE LA INSCRIPCION: v
1. PRUEBA DERESIDENCIA (]
UNA FORMA DE PRIMARIA [ DOS FORMAS DESECUNDARIAL]  *
Si usted reside en su propia casa: Cuenta de Empresa de Servicios Publicos
O Escritura de propiedad de la casa Cuenta Para Cable / Satélite

Recibo de Combustible

Estado de Cuenta Bancaria o Cheque

Tarjeta de Registro de Votantes

Licencia de Conducir Corriente

Documentacidn del Departamento de Servicios Sociales
Aviso de Confirmacion de cambio de direccién de USPS

O Pdliza del Seguro de la Casa

O Declaracion de la Hipoteca

O Recibo de Impuestos de Suffolk County/Town of Brookhaven
Si renta o arrienda vivienda:

O Contrato de renta o arrendamiento

O Formulario de Declaracidn Jurada de Residencia Notariada

go|jgajojoo|no|o

* Toda prueba secundaria debe ser documentos originales, llevan su nombre, e indicar su direccion en South Country. Su hijo no serd inscrito hasta
South Country Central School District recibe y verifica los documentos mencionados anteriormente.
2. CERTIFICADO DE NACIMIENTO [
Un certificado de nacimiento con un sello en relieve se debe proporcionar para participantes de Pre-Kindery Kinder. Un certificado de
nacimiento
fotocopiado es aceptable para los participantes en los grados 1-12
3. REGISTROS DE SALUD[]
REGISTROS DE INMUNIZACIONL]
Certificado de vacunacién firmado por un médico o por un representante de una dinica de salud oficial o registro de salud de la escuela firmado por
fundionario.
PHYSICAL EXAM FORM [
Debe tener una fecha dentro del tiltimo afio y firmado por un médico.
Sisu hijo tiene una alergia o la salud de alerta severa, pongase en contacto con la enfermera escolar. Cualquier formulario que necesitan ser
completado por su pediatra deben ser presentadas por el primer dia de la escuela o en el momento del registro para asegurar que su hijo
reciba la atencion y el tratamiento adecuado. Informacion adicional estd disponible en nuestro sitio Web del distrito en Health Services.
4. BEXPEDENTEACADEMICOL]
Por favor propordione la siguiente basado en el nivel de grado:
K-3: Tarjeta De Galificaciones Mis Redente 6-8: Tarjeta De Calificadones Mias Redente & Horario De Clase
45: Puntajes en los Ex@menes Estatales y Tarjeta de Calificadones Mids Redente 9-
12: Transaripddn no ofidal, Horario De asey Tarjeta De Calificaciones Mids Reciente
5. PRUEBA DE austodia o tutela (si es applicable) [
PADRES ADOPTIVO: Orden de colocacién del Departamento de Servicios Sociales 2999
TUTELA: Apropiada legal Documentacién / Documentacién de la Corte
6. EDUCACION ESPECIAL (sies applicable) [
Student Support Service Record Formulario de Solicitud
Por favor, proporcione una copia del corriente Programa Individualizado de Educacién ("IEP") del nifio.

Tenga en cuenta: el nombre legal de su hijo debe aparecer en todos los registros oficiales de la escuela. No se aceptaran solicitudes para utilizar un nombre alternativo. Se pueden hacer arreglos para tener este
tipo de nombres utilizados en clase y en los registros no oficiales. Bajo la ley del Estado de Nueva York, Seccién 3202, un nifio debe residir con uno 0 ambos de sus padres o tutores a menos han fallecido,
encarcelados o se comprometieron a una institucion, o han desertado o abandonado al nifio, o reside fuera del estado de Nueva York. En tales casos, sélo legalmente tutores, padres adoptivos nombrado o
custodios pueden asumir la custodia y |a responsabilidad por el cuidado del nifio.

ADVERTENCIA: CUALQUIER PERSONA O PERSONAS QUE OFRECEN VOLUNTARIAMENTE INFORMACION FALSA SOBRE RESIDENCIA SERA OBJETO DE SANCIONES PENALES. UNA DECLARACION FALSA EN RELACION CON
RESIDENCIA O DERECHO A UNA EDUCACION DE MATRICULA GRATIS DEL DISTRITO SE CASTIGA COMO UN DELITO MENOR CLASE POR PERJURIO EN EL TERCER GRADO Y / O PRESENTAR UN INSTRUMENTO FALSO.
ADEMAS, S| SE DETERMINA QUE NINO DE UN SOLICITANTE RESIDE FUERA DEL DISTRITO, EL DISTRITO PUEDE TOMAR ACCION LEGAL PARA COBRAR MATRICULA O TRANSPORTE CARGOS. CARGOS DE MATRICULA PUEDE
EXCEDER DE $ 10,000 POR ANO S| EL ESTUDIANTE ES LEGALMENTE NO TIENE DERECHO A RECIBIR UNA EDUCACION GRATUITA MATRICULA DEL DISTRITO. EL DISTRITO SE RESERVA EL DERECHO DE INVESTIGAR LA
RESIDENCIA DE CUALQUIER ESTUDIANTE POR CUALQUIER LEGAL MEDIOS DISPONIBLES.
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PAQUETE DE INSCRIPCION PARA ESTUDIANTES DEL SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: APELLIDO NOMBRE: 2 NOMBRE:

[ INFORMACION DE HOGAR TEMPORAL

Esta seccion tiene como objetivo tratar el McKinney-Vento Act 42 USC 11435. Las respuestas a esta informacién de residencia ayudar a
determinar los servicios que el estudiante puede ser elegible para recibir.

1. ¢Es su domicilio actual un arreglo de vivienda temporal? Oss ONo
2. (Es este arreglo de vivienda temporal debido a la pérdida de la vivienda o dificultades econémicas? Osi O

Si usted contesto Si a las preguntas anteriores, por favor complete el resto de esta seccién.
Si su respuesta es NO, esta seccion esta completa.

| CUESTIONARIO DE HOGAR TEMPORAL

1. ;Dénde esta viviendo el estudiante actualmente? (marque una caja)

O En un motel OEnun refugio O Con mas de una familia en una casa o apartamento
O Mover de un lugar a otro OJEnun hospital O En espera de cuidado de crianza
OEnun lugar no designado para dormir ordinarios tales como un coche, parque o campamento

2. Por favor escriba la direccion de que el alumno ha sido ubicado de forma permanente:

3. Nombre del distrito escolar donde el estudiante se encuentra la altima de forma permanente:

4. Fecha en la que el estudiante empez6 residiendo en la vivienda temporal o arreglo de vivienda temporal:

5. (Tiene hijos de 5 afios de edad o menos? Osi O~ Si es asi, por favor proporcione su nombre, edad y toda
experiencia preescolar.

Jévenes no acompafiados: un nifio sin hogar para los que ninguno de los padres o de la persona en relacion paternal est disponible o que
esta viviendo en un centro residencial para jovenes fugitivos y sin hogar.
- (El padre / tutor tiene la custodia fisica del estudiante? Oss Ono

NOTA: Si usted ha sido colocado por el Departamento de Servicios Sociales en la vivienda temporal fuera del distrito escolar, el
Departamento de Servicios Sociales es responsable de su transporte.

** Los nifios y los jévenes en viviendas temporales tienen derecho a la inscripcién inmediata en la escuela y el acceso a todos los
programas del Distrito, actividades y servicios a la misma medida que se les proporciona a los residentes, incluso si carecen de los
registros normalmente necesarios para la inscripcién, incluyendo, pero no limitado a, expedientes académicos anteriores, registros
médicos, prueba de residencia y otra documentacion.

FOR OFFICE USE ONLY Homeless Liaison Signature: Date:

Family Receved STACForm: L1ves [ no
Family Received Homeless Brochure and Information: DVB D NO




EOR OFFICE USE ONLY (Uso de la Oficina Solamente) Pronoun [JEIV/El [JEla/Ella [__J Ellos/Ellos

Household Name: Enrollment Date:

Student Name: Ethnicity:

Student D.O.B.: Re-Entrant: 00 SI [ No Temp Housing: O Si O No
Gender: 00 Male O Female Foster Child: O0SI [ONo ESL: OSi [ONo OTBD
Student ID #: ___ T T TS L IEP: 504 Plan

Home School: Age: Grade: Health Alert: [0 Si O No

PAQUETE DE INSCRIPCION PARA ESTUDIANTES DEL SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
APELLIDO: NOMBRE: 2° NOMBRE:
INFORMACION DEL HOGAR
APELLIDO DEL HOGAR: FECHA DE INSCRIPCION:
DIRECCION DEL HOGAR: DIRECCION DE CORREO (SI ES DIFERENTE DEL HOGAR):
CALLE TRASVERSAL:
TELEFONO DEL HOGAR: ( )

TIPODERESIDENCIA: [ proria [ RentaDA [0 ArrEnpaDA [ oTRO:

FECHA DE MUDANZA: FECHA DEL FIN DE CONTRACTO DE RENTA ;
IDIOMA DEL HOGAR: AGENCIA DE ADOPCION TEMPORAL: [si [ No
NUMERO DE ADULTOS EN EL HOGAR (21 0 mis): NUMERO DE MAYORES EN EL HOGAR (62 Y MAS ANOS):

INDIQUE TODAS LOS MIEMBROS DEL HOGAR (MENORES DE 21) Y SURELACION CON EL ESTUDIANTE:

NOMBRE FECHA DE GRADO NOMBRE DE ESCUELA RELACION AL
NACIMIENTO ACTUAL ESTUDIANTE
PRUEBA DE RESIDENCIA ADJUNTA:
RECIBODEIMPUESTOS DE LA PROPIEDAD ] CUENTA DE EMPRESA DESERVICIOSPUBLICOS ] CONTRATODERENTA O ARRENDAMIENTO
] pEcLARAGONDELA HIPOTECA [ Licenaa peconpuar O oo
[J DOCUMENTAGION DEL DEPARTAMENTODDE SERVICIOSSOCIALES
[ ESCRITURA DE PROPIEDADDELACASA ] AVISO DE CONFIRMACION DE CAMBIO DE DIRECQIONDE USPS

D DECLARACIONJURADA PROPIETARIONOTARIADA D ESTADODE CUENTA BANCARIA OCHEQUE



SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT STUDENT REGISTRATION PACKET

I INFORMACION DEL ESTUDIANTE
NOMBRE: NOMBRE: APELLIDO:
GENERO: [J MascuLINO [ FEMENINO  FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
GRADO AL QUE ENTRA: Pronoun D EV/El D Ella/Ella D Ellos/Ellos

(ES EL ESTUDIANTE DE ORIGEN HISPANO, LATINO O ESPANOL?: (si [ No

RAZAS): [J INDIO AMERICANO /NATIVODE ALASKA [(JasiATico T NEGrO [JiSLERO DEL PACIFICO (] BLANCO

IDIOMA PREDOMINANTE: CIUDAD/ESTADO DE NACIMIENTO:

PAIS DE NACIMIENTO: FECHA DE ENTRADA IN EL EUA (si es aplicable):

NACIMIENTO MULTIPLE (si es aplicabley: [J GEMELO [JTRIO [0 cuAprupLEs [ QuiNTUPLE

NINO VIVE CON: OpADRENATURAL [ TUTOR LEGAL (NOMBRADO POR LA CORTE) [ PADRE ADOPTIVO

[JOTRA PERSONA CON RELACION PATERNAL (POR FAVOR DESCRIBA LA RELACION):

I HISTORIA ESCOLAR

ULTIMA ESCUELA A LA QUE ASISTIO: ULTIMA FECHA DE ASISTENCIA:
DIRECCION DE LA ESCUELA: TELEFONO DE LA ESCUELA:

V PONDA IG
1. ;REQUIERE EL ESTUDIANTE DE SERVICIOS DE EDUCACION ESPECIAL?: Osi O w~o

EN CASO AFIRMATIVO, PROVEA UNA COPIA DEL PRESENTE PROGRAMA DE EDUCACION INDIVIDUAL (“IEP”):

2. ;ESTA ESTUDIANTE TIENE UN PLAN 5042 [1s1 [1no )
3. ;FUE EL ESTUDIANTE ALGUNA VEZ EN UN PROGRAMA ENL O ESL? ;ES INGLES UN NUEVO IDIOMA PARA SU HLJO (ENL)?

Oes. Oene Owa

| INFORMACION DE ADOPCION TEMPORAL

JENEL PRESENTE, ESTA EL ESTUDIANTE ADOPTADOTEMPORALMENTE? [Jsi [Ino

NOMBRE DE LA AGENCIA: DIRECCION:

TRABAJADOR(A) DEL CASO: TELEFONO: ( )




PAQUETE DE INSCRIPCION PARA ESTUDIANTES DEL SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOQL DISTRICT

INFORMACION DE PADRE/TUTOR

Un padre o guardién se define como una persona que pueda o no tener derechos de patria potestad sobre un estudiante y pueda o no recibir

correspondencia de la escuela, que se determinaré en el momento de la inscripcion. Al completar el formulario, por favor, indique la relacién del

individuo con el nifio/a (por ejemplo, madre, padre, tia, abuelo, etc.) € indique si van a recibir correspondencia del distrito. Ademas, denote
cualquier restriccion de visitas que puedan existir y proporcione la documentacién legal correspondiente.

1) NOMBRE: 2° NOMBRE: APELLIDO:

GENERO: (d MascuLiNvo [ FEMENINO

VIVEENELHOGAR: (Isi [ no ESTADO CIVIL:

NIVELDEEDUCACION: [ININGUNO [JprEPARATORIA [JUNIVERSIDAD  [CITITULO DE POSGRADO

DIRECCION DE CORREO: TELEFONO DE CASA : ( )
TELEFONO DE TRABAJO : ( )
CORREO ELECTRONICO: NUMERO CELULAR : ( )
NOMBRE DEL EMPLEADOR: TELEFONO DE EMPLEADOR : ( )
DIRECCION DE TRABAJO:
RELACION AL ESTUDIANTE:
PADRECONCUSTODIA: [dsi O No RECIBIRA CORRESPONDENCIADELAESCUELA [si [ no

| INFORMA CION DE PADRE/TUTOR

2) NOMBRE: 2° NOMBRE: APELLIDO:

GENERO: [ MascuLzvo [ FEMENINO

VIVEENELHOGAR: Osi [ no ESTADO CIVIL:
NIVELDEEDUCACION: [ININGuNO [JprepARATORIA [JuNiversipap I TITULO DE POSGRADO
DIRECCION DE CORREO: TELEFONO DE CASA: ( )

TELEFONO DE TRABAJO: ( )

CORREO ELECTRONICO: NUMERO CELULAR: ( )

NOMBRE DEL EMPLEADOR: TELEFONO DE EMPLEADOR : ( )
DIRECCION DE TRABAJO:

RELACION AL ESTUDIANTE:

PADRECONCUSTODIA: [1si [ No RECIBIRA CORRESPONDENCIADELAESCUELA [Isi [ no

INFORMACION DE TUTOR (SI ES PERTINENTE)

USTED TIENE UNA ORDEN JUDICIAL OTORGAR CUSTODIA? Osi ONo copia PROPORCIONADAL]



PAQUETE DE INSCRIPCION PARA ESTUDIANTES DEL SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

*ALGUIEN QUE NO SEA EL PADRE O TUTOR

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

1NOMBRE: 2 NOMBRE: APELLIDO:

GENERO: [J MascuLivo [ FEMENINO
RESIDES INHOUSEHOLD: [si [ nNo

DIRECCION DE CORREQ: TELEFONO DE CASA: ( )

TELEFONO DE TRABAJO: ( )

NUMERO CELULAR: ( )
] CORREO ELECTRONICO:

RELACION AL ESTUDIANTE:

| INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

2) NOMBRE: NOMBRE: APELLIDO:

GENERO: (0 MascuLivo [ FEMENINO
RESIDES INHOUSEHOLD: Osi O no

DIRECCION DE CORREO: TELEFONO DE CASA: ( )

TELEFONODE TRABAJO: ( )

NUMERO CELULAR: ( )

CORREQ ELECTRONICO:

RELACION AL ESTUDIANTE:

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

3) NOMBRE: NOMBRE: APELLIDO:

GENERO: (J MascuLivo O FEMENINO
RESIDES INHOUSEHOLD: [si [ no

DIRECCION DE CORREQ: TELEFONO DE CASA: (| S

TELEFONO DE TRABAJO: ( )

NUMEROCELULAR:  (_ )

CORREO ELECTRONICO:

RELACION AL ESTUDIANTE:




NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

INFORMACION DE SALUD DE EMERGENCIA

NOTA: En la disposicién final de un caso de emergencia, el juicio de las autoridades de la escuela prevalecera.

Doctor de familia: Teléfono: ( )

Direccion:
LOS PROBLEMAS DE SALUD ESPECIAL (Por favor, incluya los medicamentos):

Usa gafas o lentes de contacto: Osi Ono
Si en algiin momento se cambia la informacién anterior, voy a notificar a la escuela por escrito.

Firma de padre/tutor Fecha

DETECCION DE ALERGIA

Si su hijo es alérgico (como alimentos, medicamentos, 0 ambiental), por favor conteste las siguientes preguntas::
1. ;Es su hijo alérgico a algo? Osi 0 NO * Por favor, incluya cualquier atimento, medicamento o alergias ambientales *

Por favor, especifique alérgeno y la reaccién de su hijo (ejemplo ronchas, sarpullido, dificultad para respirar, etc.):

¢Su hijo tiene un EpiPen prescrito para este tipo de alergia? O si O NO
(Esta su hijo en riesgo de una reaccién alérgica potencialmente mortal? Osi O NO
¢Se ha identificado la alergia de su hijo a través de las pruebas de alergia? Osi O no

ol ool

Por favor, consulte las circunstancias que la reaccién podria ocurrir: O contacte O Ingestion DAerotransportado

ASMA |

Si su hijo tiene asma por favor conteste las siguientes preguntas:
1.  ;Su hijo tiene asma? O si O ~o

2.  ;Su hijo usa un inhalador o un nebulizador en casa? O Si O NO
3. (Seri necesaria medicamento para su uso durante el horario escolar? Osi O no
HISTORIAL DE SALUD |
1. ;Ha tenido su hijo alguna de las siguientes? Si No Si es asi, por favor, verifique y proporcionar explicacién:
O Neumonia O Tos Ferina a Amigdalitis
Tuberculosis O Sarampién Aleman Resfriados frecuentes
Fiebre Reumitica Asma O pérdida del oido
Epilepsia Diabetes a Problemas visuales
Varicela Anemia o Célula de la hoz O Problemas cardiacos
Sarampién Mononucleosis Trastornos de la piel
Paperas Problemas renales O Hernias
Feche de enfermedad: Explicacion:

2. (Ha tenido su nifio alguna vez dolor en el pecho, soplos, latidos irregulares del corazon, falta de aliento o ha sido tratado por
algin “problema cardiaco"? En caso afirmativo, favor de proveer una nota su doctor indicando si su hijo puede o no puede
participar en todas las actividades escolares incluyendo Educacién Fisica.

Osi Owo Explicacién:

5. V15-16-1



10.

11.

12.

¢Su hijo alguna vez ha tenido una convulsién? En caso afirmativo, sirvase proporcionar una nota de su médico que indique si

su hijo puede participar en todas las actividades escolares en la escuela incluyendo Educacién Fisica.

Osi O NO Explicacion:

;Ha tenido si hijo hipertensién?

Osi Ono Explicacion:

¢Ha tenido su hijo una fractura, lesién grave o enfermedad que requiera atencién médica o cirugia?

Osi Onw~o Area de la lesion:

.Su hijo tiene alguna inflamacién persistente en sus / sus articulaciones?

Osi Owo Explicacién:

:Su hijo use gafas, lentes de contacto, audifono, o otra prétesis?

a si O~o Explicacién:

¢Su hijo tiene una pérdida auditiva en ambos oidos?

Osi Ono Explicacién:

;Ha tenido su hijo una lesién ocular o problema de la vision grave?

Osi Onwo Explicacién:

Est4 su hijo tomando alglin medicamento? Si es asi por favor enumerarlos.

a Si O NO Explicacién:

¢Su hijo tiene alguna condicién médica o las restricciones a la actividad que debamos conocer?

Osi O o Explicacién:

,Hay antecedentes de Tuberculosis en la familia?

Osi DOno Explicacién:

13. ;Ha su hijo ha sido hospitalizado desde su nacimiento?

14.

si O o Explicacion:

¢Nacié su hijo con un defecto congénito?

Osi Ono Explicacién:

-6
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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)

Estimados padres o tutores: J ompletar esta seccion.
Con el fin de proporcionar la mejor || NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

educacion posible a su hijo(a),

necesitamos determinar el nivel del "y mpre Segundo nombre Apelido

habla, lectura, escritura y comprension |/

en el inglés, asi como conocer su||-FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
educacion previa e historial personal. |

Q Masculino
Mes Dia Afio O Femenino

Por favor, llene con su informacién las
secciones “Conocimientos de idiomas” |

INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACION
PARENTAL

e ‘"Historial educativo". Apreciamos
mucho su colaboracién respondiendo
a estas preguntas.

Gracias.

| Apellido Primer Nombre Relacion con
el estudiante |
Conocimientos de idioma
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables)
1. ¢Qué !dlon;a(s) se habla(n) en el hogar o residencia del O Inglés Q Otro
especifique
s R 5 5 ; Q Otro
2. ;Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendié? Q Inglés
especinque
3. ¢Cual es el idioma primario de cada padre / tutor? O Madre Q Padre
especifique especifique
Q Tutor(es)
especifique
4. zQueidioma o idiomas entiende su hijo(a)? Qinglés aOtro
especifique
5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? U Tnglés U Ofro UI'No sabe hablar
especifique
6. ;Qué idioma o idiomas Iee su hijo(a)? amngles aofro TI'NO Sabe Teer
especifique
7. ¢ Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? U Tngés U Ofro U 'No sabe escribir
especifique

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

ESTUDIANTE SEHAINSCRITO




Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un namero 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  Nosesabe
a a a * En caso afirmativo, por favor explique :

¢ Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? O Poca gravedad QO Algograve 0 Muy grave

10a. ¢ Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacion de educacion especial? 0 No O Si* * Por favor, llene 10b.

10b. *Si se le ha recomendado alguna vez una evaluacién, ;ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?

QO No QO Si-Explique, que forma o formas de educacion especial recibié:

Edad en la que recibid la intervencion o forma de educacion especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):
0 De nacimiento a 3 afos (Intervenciéon Temprana) QO 3 a 5 afos (Educacion Especial) O 6 afios o mayor (Educacion Especial)

10c. ¢ Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Individualizada (“IEP” por sus siglas eninglés)? O No QSi

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

12. (En qué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Ado:
Firma del padre/madre o de la persona en relacion paternal Date
Relacion con el estudiante: O Madre O Padre QO Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF QUALIFIED 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: (d No (1 Yes

*DATE OF INDIVIDUAL OUTCOME OF O ApMmINISTERNYSITELL

INDIVIDUAL O ENGLISH PROFICIENT

INTERVIEW:

I . INTERVIEW: O REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
Mo DAY YR.
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
[AME: POSITION:
PROFICIENCY LEVEL
DAt
AEOF NYS'TELlj ACHIEVED ON O Enterng O EMeRGING O Transitonng — (JExeanoine | [ Commanoing
DMINISTRATION: NYSITELL:

Mo. Day YR.

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

SPANISH
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CENTRAL REGISTRATION
105 Fireplace Neck Rd. Brookhaven NY 11719 / Student Support Services Building
Phone: (631) 730-1617 Fax: (631) 286-4914
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AUTORIZACION PARA LA LIBERACION DE LOS EXPEDIENTES DE LOS ESTUDIANTES

Autorizacién presente se concede por el suscrito por la liberacién de los registros del estudiante, incluyendo pero no limitado a la tarjeta de informe méas
reciente, expedientes académicos, registros de pruebas, registros de educacién espedal, los registros médicos / vacunas y expedientes de disciplina.
PERMISO DE PADRES PARA LA LIBERACION DE LOS REGISTROS:

Yo , doy permiso
para
(Nombre de Padre/tutor — por favor
imprime)
ESCUELA ANTERIOR

Nombre de la Escuela

Direccion de la Escuela

Numero de la Escuela Numero de Fax de la Escuela

liberar todos los registros oficiales sobre

Nombre del Estudiante, Fecha de Nacimiento

(Firma de padre/tutor) Fecha
(Signature of Parent / Guardian) Date

*%%p EASE FORWARD ALL RELEVANT RECORDS TO THE SCHOOL CHECKED BELOW™***

Bellport High School D Bellport Middle School D Frank P. Long Intermediate School D
205 Beaver Dam Road 35 Kreamer St. 599 Brookhaven Ave

Brookhaven, NY 11719 Bellport, NY 11713 Bellport, NY 11713

Grades 9-12 Grades 6-8 (631) 731-1727

Guidance Office Guidance Office Grades 4-5

Phone: (631) 730-1607 or 1608 Phone: (631) 730-1768 Phone: (631) 730-1726 or 1727

FAX: (631) 286-4025 FAX: (631) 286-4460 FAX: (631) 286-0276

Brookhaven Elementary School D Kreamer St. Elementary School D Verne W. Critz Elementary School D

101 Fireplace Neck Rd 37 Kreamer St. 185 Dunton Ave
Brookhaven, NY 11719 Bellport, NY 11713 E. Patchogue, NY 11772
Universal Pre-K / Grades K-3 Grades K-3 Grades K-3
(631)730-1702 or 1718 (631) 730-1650 (631) 730-1676 or 1677
FAX: (631) 286-6210 FAX: (631) 776-0903 FAX: (631) 286-2918

2 ENGLISH



SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT
HISTORIAL DE ESCUELA

Proporcione una lista de las escuelas, distritos, y estados que su hijo ha asistido

NOMBRE del ESTUDIANTE

GRADO

ESCUELA

DISTRITO

ESTADO

FECHA DE INICIO

FECHA TERMINADO

GRADOCOMPLETADO

K

10

11

12

V15-16-1




BOARD OF EDUCATION S OUT H C O UNT RY SUPERINTENDENT OF

SCHOOLS
CENTRAL ScHooL DisTRICT

Chris Picini, President Antonio Santana

Joseph L. Barry, Vice-President

Deborah DeLillo - <L ) ADMINISTRATIVE OFFICES
Cheryl A. Felice . 4 189 Dunton Avenue
Rafyel Flippen East Patchogue. NY 11772
E.Anne Hayes (631) 730-1510
Tara Kavanagh FAX: (631) 286-6394
www. southcountry.org

Acuerdo de préstamo de Chromebook para estudiantes

ACUERDO DE EMISION DE DISPOSITIVOS MOVILES 2024/2025

Nombre del Estudiante:

Identificacion del Estudiante #:

Nombre del Padre de Familia / Guardian:

Padre / Tutor Correo Electronico

Este dispositivo electrénico (Laptop del estudiante) es entregado al estudiante
mencionado anteriormente. El estudiante esta de acuerdo y acepta este equipo con
la firma de su padref/tutor.

Es responsabilidad de los estudiantes reportar cualquier problema con su equipo
incluyendo manejo, dafio de cualquier tipo, pérdida o robo.

El estudiante y el padre son responsables de cualquier dafio y/o pérdida del
dispositivo.

Habra un cargo de $306.00 por un dispositivo Nuevo.

El estudiante también acepta devolver el equipo anterior si el Distrito Escolar
Central de South Country lo pide o retira.

FIRMA FECHA
(Padre/Guardian)

(
Solo Para Uso Official

Building:

Tipo De Dispositivo: CHROMEBOOK

Fecha de recibo:

SCCSD Asset# (8 digit starts with year 20XX)
Equipo S/N (DELL Service Tag or Acer S/N)
FIRMA FECHA

Tecnologia)
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