
SOUTH COUNTRY
CENTRAL SCHOOL DISTRICT

A tradition, ofquality...Afutureofe,xceUuæe

OFICINAL CENTRAL DE REGISTRACION
105 Fireplace Neck Rd Brookhaven NY II 719 / Student Support Services Building

Phone: (631) 730-1617 Fax: (631) 2864914 www.southcountrv.org

REQUISrros PARA INSCRIPCIÖN
Con el fin de salvaguardar Ia salud de su hijo, colocara su hijo en el programa mésadecuado, y para cumplir con Ia Ley del Estado de Nueva York y la
politica del distrito, necesitamos informacién y los registros apropiados.

A. RESIDE ACTUALMENTE EN UNA VIVIENDA TEMPORAL? Si
B. POR FAVORCOMPIEÆLOSFORMULARIOS ADJUNTOSENSUTOTAUDAD.

No

C. POR FAVORTRAIGALOSSIGUIENTES DOCUMENTOS ENELMOMENTO DELAINSCRIPCIÖN:
1. PRUEBADE RESIDENaAO

UNA FORMA DE PRIMARIA Ü
Si usted reside en su propio casa:

O Escritura de propiedad de Ia casa

ü P61iza del Seguro de la Casa

ü Dedaraciön de la Hipoteca

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

O Contrato de renta o arrendamiento
O Formulariode Declaracién Jurada de Residencia Noeriada

Ü
O

O

DOS FORMAS DE SECUNDARIA O
Cuenta de Empresa de Servicios Püblicos

Cuenta Para Cable / Satélte

Recibo de Combustible
Estado de Cuent Bancaria o Cheque
Tarjeta de Registro de Votantes
Ljcencia de Conducir Corriente

Documentaci6n del Departamento de Servicios Sociales
Aviso de Confirmacién de cambio de direcciån de USPS

Toda prueba secundaia debe ser documentosoriginales, Ilevan su nombre, e indiær su direccién en South Country. Su hijo no seréinscrito hasta
South CountryCentral School District redbe y verifica los documentosmencionados anteriormente.

2. CERTIFICADO DE NACIMIENTO O
Un certificado de nacimiento con un sello en relieve se debe proporcionar para paricipantes de Pre-Kndery Kinder. Un certificado de

nacimiento
fotocopiadoes aceptable para los participantes en los grados 1-12

3. REGISTROS DE SALUDÜ
REGISTROS DE INMUNIZACIÖNO

Certificado de vacunadén firmadopor un rnédico o por un representante de una dinica de salud oficial o registro de salud de Ia escuela firmadopor
fundonario.

PHYSICAL EXAM FORM O
Debe tener una fecha dentro del filtimo afio y firmado por un médico.

Sisuhijoäeneunaa/ergiao/asa/uddea/eftasetem, pöngaseen contactocmlaenfemeraescobr.Cualquierfrmulario quenecesitan ser
completado porsu pediatra deben serpresentadasporel primer dia de la escuela o en el momentodel registro paro asegurarque su hijo

reciba la atenciön yel tratamiento adecuado. Informaciönadicionalestå disponible en nuestro sitio Web del distrito en Health Services.

4.

Po-ÉvorprcporüEb $uienæ grad):

K-3: Targe De tvlås RecÉ1te 6-8: Tarjeta De MåsR&lte & Horart) De

4-5: PuntajsenbsbénensEstataeyTarjetadeCaftadcrsM±Redene 9-

12: Trarxripcül ofidal, Y-brario De aæeyTarjeta DeCafrn±ng Mås Redente

5. PRUEBA DE astodia o Mela (si esapplicable) O
PADRES ADOPIIVO: Orlen de colocnci6n del Departamento de Servicios Sociales 2999
TUI-ELA : Apmpiada legal Documentaci6n/ Documentaci6nde la Corte

6. EDUCACIÖN ESPEaAL(siesapp1icab1e)O
Student SupportService Record Formulario de Solicitud
Por favor, proporcioneuna copia del corriente Programa Individualizado de Educaci6n ("IEP") del niäo.

Tenga en cuenta: eI nombre legal de su hijo debe aparecer en todos los registros oficiales de Ia escuela. No se aceptarån solicitudes para utilizar un nombre attemativo. Se pueden hacer arreglos para tener este
tipo de nombres utilizados en clase y en los registros no oficiates. Bajo Ia ley del Estado de Nueva York, Secciån 3202, un niho debe residir con uno o ambos de sus padres o tutores a menos han fallecido,

encarceladoso se comprometieron a una instituciån, o han desertado o abandonado al niho, o reside fuera del estado de Nueva York. En tales Casos, sélo legalmente tutores, padres adoptivos nombrado o
custodios pueden asumir Ia custodia y Ia responsabilidad por eI cuidado del nifio.
ADVERTENCIA: CUALQUIER PERSONA O PERSONASQUE OFRECEN VOLUNTARIAMENTEINFORMACIÖN FALSA SOBRE RESIDENCIA SERÅ OBJETO DE SANCIONES PENALES. UNA DECLARACIÖN FALSA EN RELACIÖN CON
RESIDENCIA O DERECHOA UNA EDUCACIÖN DE MATRICULA GRATIS DEL DISTRITO SE CASTIGA COMO UN DELITO MENOR CLASE POR PERJURIO EN EL TERCERGRADO Y 10 PRESENTARUN INSTRUMENTO FALSO.
ADEMÅS, Sl SE DETERMINAQUENINO DE UN SOLICITANTE RESIDE FUERA DEL DISTRITO, EL DISTRITO PUEDE TOMAR ACCIÖN LEGAL PARA COBRAR MATRICULA O TRANSPORTECARGOS. CARGOS DE MATRiCULA PUEDE
EXCEDERDE S 10,000 POR ANO Sl EL ESTUDIANTE ES LEGALMENTE NO TIENE DERECHOA RECIBIR UNA EDUCACIÖN GRATUITA MATRiCULA DEL DISTRITC. EL DISTRITO SE RESERVAEL DERECHO DE INVESTIGAR LA
RESIDENCIA DE CUALQUIER ESTUDIANTE POR CUALQUIER LEGAL MEDIOS DISPONIBLES.

1 ENGLISH



PAQUETE DE INSCRIPCIÖN PARA ESTUDIANTES DEL SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

NOMBREDELESTUDIANTE: APELLIDO NOMBRE:

INFORMACIÖN DE HOGAR TEMPORAL

2 NOMBRE:

Esta secciån tiene como objetivo tratar eI McKinney-Vento Act 42 USC 1 1435. Las respuestas a esta informaciön de residencia ayudar a

determinarlos servicios que eI estudiante puede ser elegible para recibir.

I. su domicilio actual un arreglo de vivienda temporal? ONO

2. este arreglo de vivienda temporal debido a la pérdida de Ia vivienda o dificultades econ6micas? Si No

Si usted contestö Si a las preguntas anteriores, por favor complete el resto de esta secciön.
Si su res uesta es NO, esta secciön esta com leta.

CUESTIONARIO DE HOGAR TEMPORAL

1. i,D6nde estå viviendo eI estudiante actualmente? (marque una caja)

En un motel

Mover de un lugar a Otro

En un refugio

En un hospital

Con måsde una familia en una casa o apartamento

En espera de cuida&) de crianm

En un lugar no designado para dormir ordinarios tales como un coche, parque o campamento

2. Por favor escriba la direcciön de que el alumno ha Sido ubicado de forma permanente:

3. Nombre del distrito escolar donde eI estudiante se encuentra Ia ültima de forma permanente:

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

5. Oiene hijos de 5 afios de edad o menos? Si No Si es asi, por favor proporcionesu nombre, edad y toda
experiencia preescolar.

Jövenes no acompafiados: un nifio sin hogar para los que ninguno de los padres o de la persona en relaci6n paternal estå disponible o que
estå viviendo en un centro residencial para jövenes fugitivos y sin hogar.

- padre / tutor tiene la custodia fisica del estudiante? DSi No

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 niöos y los j6venes en viviendas temporales tienen derecho a la inscripci6n 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 inscripci6n, incluyendo, pero no limitado a, expedientes académicos anteriores, registros

médicos, prueba de residencia y Otra documentaciön.

Date:FOROFFICE USE ONLY Homeless Liaison Signature:

Family Received Homeless Broåure and Ifirmation:



FOR OFFICE ONI (Uso de la Oficina Solamente) Pronoun OEI//EI

Enrollment Date:Household Name:

Student Name:

Student D.O.B.:

Gender: O Male

Student ID #:

Home School:

O Female

Re-Entrant:

Foster Child:

o si

asi
IEP:

Ella/E11a

Ethnicity:

Temp Housing:

ESL: a si

504 Plan

Elios/E110s

osio No

a No OTBD

Age: Grade: Health Alert: O si

PAQUETE DE INSCRIPCIÖN PARA ESTUDIANTES DEL SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

NOMBREDEL ESTUDIANTE:

APELLIDO:

APELLIDO DEL HOGAR:

DIRECCIÖN DELHOGAR:

CALLE TRASVERSAL:

TELÉFONO DEL HOGAR:

O PROPIA

FECHA DE MUDANZA:

IDIOMADELHOGAR:

NOMBRE:

NFORMACI N DELHOGAR

20 NOMBRE:

FECHA DE INSCRIPCIÖN:

DIRECCIÖN DE CORREO (Sl ES DIFERENTE DELHOGAR):

O RENTADA ARRENDADA O OTRO:

FECHA DEL FIN DE CONTRACTODE RENTA:

AGENCIA DE ADOPCIÖN TEMPORAL: DSi O No

NUMERODE MAYORESEN EL HOGAR(62 Y MAs ANOS):NUMERO DE ADULTOS EN EL HOGAR (21 0 mis):

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

NOMBRE FECHA DE
NACIMIENTO

NONBRE DE ESCUEIÄ
ACIUAL

0 0110.

RELACIONAL
ESTUDIANTE

rwaBomLMPUß10SIYIAPK)HEDAD

O DECIAmaå•qmLAHIWIECA

O LHAARAOÖNJURADAPIOHETARK)BOTARLADA



SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT STUDENT REGISTRATIONPAC}CT

INFORMACIÖN DELESTUDIANTE

NOMBRE: NOMBRE: APELLIDO:

GÉNERO: O MASCULINO O FEMENINO FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

GRADO AL QUE ENTRA: Pronoun Elios/E110s

EL ESTUDIANTE DE ORIGEN HISPANO, LATINO O ESPANOL?: O si O NO

O INDIOAMERICANO/NATIVODEALASKA OASIÅTICI) ONEGRO OISLENODELPACiFICOÜ BLANCO

IDIOMA PREDOMINANTE:

pais DE NACIMIENTO:

CIUDADÆSTADO DE NACIMIENTO:

FECHA EL

O GEMELO O TRIO O CUÅDRUPLES O QUiNTUPLE

NINOVIVECON: OPADRENATURAL OTUTORLEGAL(NOMBRADOPORLACORTE) OPADREADOYIWO

O OTRA PERSONA CON RELACIÖN PATERNAL (POR FAVOR DESCRIBA LA RELACIÖN):

ÜLTIMAFSCUELAAIAQUEASISTIÖ:

DIRECCIÖNDELABCUEIA.•

HISTORIA ESCOLAR

TELÉFONO DELAESCUEIA:

P NDA 1

osi ONO
EN CASOAFIRMATIVO, UNA COPIADELPRESENTE PROGRAMADE EDUCACIÖN

2. iESTA ESTUDIANTE TIENE UN PLAN 504? O NO
3.•6FUEELESTUDIANTE ALGUNAVEZENUNPROGRAMA ENL OESL? INGLÉS UNNUEVOIDIOMAPARA SUHLJO(ENL)?

OESL OENLON/A

INFORMACION DE ADOPCIÖN TEMPORAL
Osi ONO

NOMBREDELAAGENCIA: DIRECCIÖN:

IELÉFONO•.



PA 1 RIP 1 NPARAE T DIA E DEL NTR TRAL 1

INFORMACION DE PADRE/TUTOR

Un padre o guardiån 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 determinaråen el momentode la inscripci6n. Al completar el formulario, por favor, indique la relaci6n del

individuo con eI nifio/a (por ejemplo, madre, padre, tia, abuelo, etc.) é indique si van a recibir correspondenciadel distrito. Ademås, denote
cualquier restricciön de visitas que puedan existir y proporcione la documentaciån legal correspondiente.

1) NOMBRE: 20 NOMBRE:

GÉNERO•. O MASCULINO Ü FEME•qTNO

VIVEENELHO(ÄR: Osi O NO

APELLIDO:

ESTADO CIVIL

NIVELDEEDUCACIÖN: ONNGUNO OPREPARATORLA OUNIVERSIDAD OTITU1ßDEPGGRADO

DIRECCIÖNDECORREO•.

CORREOELECTRÖNICO•.

NOMBREDELEMPLEADOR:

DIRECCIÖNDETRABAJO•.

RELACIÖNALLSTUmxNTE:

PADRECONCUSI*ODIA: O si ONO

20 NOMBRE.•

TELÉFONO DE CASA : (

TELÉFONODETRABAJO :

NUMERO :

TELÉFONO DE

RECIBIRÅCORRESPONDENCLADEIAFSCUEIA

INFORMACIÖN DE PADRE/TUTOR

ESTADOCIVIU

Osi ONO

GÉNERO•.Ü MASCULINO O FEME•qmo

VIVEENELHOGAR: Osi NO

NIVELDEEDUCACIÖN: ONINGUNO CIPREPARATORIA OUNIVERSIDAD

DIRECCIÖN DE CORREO:

CORREOELECTRÖNICO•.

NOMBREDELEMPLEADOR.•

DIRECCIÖNDE TRABAJO:

RELACIÖNALESTUDIANIE•.

PADRECONCUSIODIA: Osi O NO

TELÉFONODECASA:

TELÉFONODETRABAJO:

NUMEROCELULAR:

IELÉFI)NO DE FMPLEADOR :

RECIBIRÅCORRFSPONDFNCIADEIAFSCUELA Osi C] NO
INFORMACIÖN DE TUTOR (Sl ES PERTINENTE)

USTEDTIENEUNAORDENJUDICIALOTORGARCUSTODIA? Osi ONO COPIAPROPORCIONADAÜ



PAQUETE DE INSCRIPCIÖN PARA ESTUDIANTES DEL SOUTH COUNTRY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

*ALGUIEN UENO SEA EL PADRE O TUTOR
INFORMACIÖN DE CONTACTODE EMERGENCIA

1 NOMBRL• 2 NOMBRL•

GÉ•4ERO: Ü MASCULINO O

RESIDES IN HOUSEHOLD: Osi O NO

DRECCIÖN DE CORREO:

RELACIÖNALLSTUDLANTE:

2) NOMBRE:

APELLIDO:

TELÉFONODECASA:

TELÉFONODETRABAJO:

NUMEROCELULAR.•

CORREOELECIRÖNICO:

INFORMACIÖN DE CONTACTODE EMERGENCIA

NOMBRE.•

GÉNERO: O MASCULNO O FEMET\'O

RESIDES INHOUSEHOLD: Osi O NO

DIRECCIÖNDE CORREO:

RELACIÖNAL

3) NOMBRE:

APELLIDO:

IELÉFONODECASA•

IELÉFONODETRABAJO:

NUMEROCELUIAR•

CORREOELECIRÖNICO:

INFORMACIÖN DE CONTACTODE EMERGENCIA

NOMBRE:

GÉNERO•. O MASCULINO O FEMNNO

RESIDES IN HOUSEHOLD: Osi O NO

DIRECCIÖNDECORREO:

RELACIÖNAL BTUDIANTE:

IELÉFONODECASA.•

TELÉFONODETRABAJO•.

NUMEROCELULAR.•

CORREOELECIRÖNICO:



NOMBREDELESTUDIANTE:

INFORMACIÖN DE SALUD DE EMERGENCIA
NOTA: En la disposici6n final de un caso de emergencia, eI juicio de las autoridades de la escuela prevalecerå.

Doctor de familia:

Direcciån:

Teléfono:

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

Usa gafas o lentes de contacto: Si NO
Si en algin momento se cambia la informaci6n anterior, voy a notificar a la escuela por escrito.

Firma de padre/tutor Fecha

DETECCIÖNDE ALERGIA

Si su hijo es alérgico (como alimentos, medicamentos, o ambiental), por favor conteste Ias siguientes preguntas: :

I.

2.

3.

4.

5.

NO * Por favor, incluya cuawralimento, medicamento o ambientales *iEs su hijo alérgico a algo?

Por favor, especifique alérgeno y la reacci6n de su hijo (ejemplo ronchas, sarpullido, dificultad para respirar, etc.):

iSu hijo tiene un EpiPen prescrito para este tipo de alergia?

iEstå su hijo en riesgo de una reacci6n alérgica potencialmente mortal? Si
ha identificado Ia alergia de su hijo a través de las pruebas de alergi a? Si

Por favor, consulte Ias circunstancias que la reacciån podria ocurrir: Contacto

ASMA
Si su hijo tiene asma por favor conteste las siguientes preguntas:

hijo tiene asma?1.

2. iSu hijo usa un inhalador o un nebulizador en casa?
3. 6'Serånecesaria medicamento para su uso durante eI horario escolar?

HISTORIAL DE SALUD

Ingesti6n QQrotransportado

ONO
ONO

1. O'Hatenido su hijo alguna de Ias siguientes? Sf No Si es asi, por favor, verifique y proporcionar explicaci6n:

Neumonia

Ü Tuberculosis
Fiebre Reumåtica
Epilepsia
Varicela
Sarampi6n
Paperas

Feche de enfermedad:

Tos Ferina
Sarampi6n Alemån

O Asma
Diabetes
Anemia o Célula de Ia hoz

Ü Mononucleosis

Problemas renales
ExplicaciÖn:

Amigdalitis
Resfriados frecuentes
Pérdida del oido
Problemas visuales

Problemas cardiacos
Trastornos de Ia piel

Hernias

2. O'Hatenido su niio alguna vez dolor en el pecho, soplos, latidos irregulares del coraz6n, falta de aliento o ha Sido tratado por
algün "problema cardiaco"? En caso afirmativo, favor de proveer una nota su doctor indicando si su hijo puede o no puede
participar en todas Ias actividades escolares incluyendo Educaciön Fisica.

Osi ONO Explicaci6n:

-5- V15-16-1



3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

6'Suhijo alguna vez ha tenido una convulsi6n? 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 Educaciön Fisica.

ONO Explicaci6n:

tenido si hijo hipertensi6n?

ONO Explicaciån:

Ola tenido su hijo una fractura, lesi6n grave o enfermedad que requiera atenci6n médica o cirugia?

ONO Åreade Ia lesi6n:

hijo tiene alguna inflamaci6n persistente en sus
/

sus articulaciones?

Osi ONO Explicaci6n:

hijo use gafas, lentes de contacto, audifono, o Otra pr6tesis?

ONO Explicaci6n:

hijo tiene una pérdida auditiva en ambos oidos?

Osi ONO Explicaci6n:

O'Hatenido su hijo una lesi6n ocular o problema de Ia vision grave?

osi ONO Explicaci6n:

Estå su hijo tomando algin medicamento? Si es asi por favor enumerarlos.

Osi ONO Explicaciön:

O'Suhijo tiene alguna condici6n médica o las restricciones a la actividad que debamos conocer?

Osi ONO Explicaci6n:

antecedentes de Tuberculosis en Ia familia?

Osi ONO Explicaciån:

il-la su hijo ha Sido hospitalizado desde su nacimiento?
Osi ONO Explicaci6n:

su hijo con un defecto congénito?

ONO Explicaci6n:

-6 V15-16-l



STATE EDUCATION DEPARTMENT I 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
Brooklyn, New York 11217
Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459

89 Washington Avenue, Room 528EB
Albany, New York 12234
(518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

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

Estimados padres o tutores:

Con el fin de proporcionar la mejor
educaciön posible a su hijo(a),
necesitamos determinar el nivel del

habla, lectura, escritura y comprensiön
en el inglés, asi como conocer su
educaciön previa e historial personal.

Por favor, Ilene con su informaciön las

secciones "Conocimientos de idiomas"

e "Historial educativo". Apreciamos
mucho su colaboraciön respondiendo
a estas preguntas.
Gracias.

Por favor escriba con claridad al completar esta secciön.
NOMBRE DEL ESTUDIANTE.•

Nombre Segundo nombre

FECHA DE NACIMIENTO:

Mes Dia

Apellido

Aho

GÉNERO:

Masculino

Femenino

INFORMACIÖN DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACIÖN
ARENTAL

Apellido Primer Nombre

Conocimientos de idioma
or avor, marque o as as opclones que sean ap Ica

1. Oué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del

2. Ouål fue el primer idioma que su hijo(a) aprendiö?

3. Ouål es el idioma primario de cada padre I tutor?

Lie I Iomaol Iomasen len esu 'JO a .

uel Iomaol Iomas a asu IJO a

uel tomaol Iomas eesu IJO a

u I Iomaol Iomas escri esu IJO a

Inglés

a Inglés

a Madre

Tutor(es)

ng es

ng es

ng es

ng es

a Otro

a Otro

es

ro

ro

ro

ro

especifique

especi que

a Padre
cifi ue es

especifique

osa e

Relaciön con

ifi ue

a ar
especifique

especifique

especifique

osa e eer

osa eescn Ir

O BE COMPLETÉDGVtEb1StÄiCfifWHICAhÅE STUDENTIS kEGlSTEREb
SCHOOL DISTRICT INFORMATION:

District Name (Number) & School

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

Address

PARA LLENAR POR EL DISTRITO EN EL QUE EL ESTUDIANTE SE HAINSCRITO



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pågina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un nümeroel total de ahos que su hijo(a) Ileva inscrito en una escuela:

9. Oree 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.

No se sabe
* En caso afirmativo, por favor explique •

Aué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? C] Poca gravedad a Algo grave Muy grave

10a. &Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluaci6n de educaciön especial? No Si* * Por favor, Ilene 10b.

10b. * Ola recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacién especial?

No Si - Explique, que forma o formas de educaciön especial recibiö:

Edad en la que recibiö la intervenciön o forma de educaciön especial (favorde marcar todas las opciones que sean aplicables):

De nacimiento a 3 anos(Intervencién Temprana) 3 a 5 anos(Educaciön Especial) 6 anoso mayor (Educaciön Especial)

1 Oc. Üiene su hijo(a) un Programa de Educaci6n Individualizada ("IEP" por sus siglas en inglés)? a No Si

11.

12.

ßonsidera que hay alguna Otra informaciön importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)?
(Porejemplo, talentos especiales, problemas de salud, etc.)

qué idioma(s) quiere usted recibir la informaciön de la escuela?

Firma del padre/madre o de la persona en relaciön paternal

Mes: Dia:

Date

Ario:

Relaciön con el estudiante: Madre a Padre Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING HLQ
NAME:

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

PosmON:

NAME:

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

POSITION:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: No u YES

"DATE OF INDIVIDUAL
INTERVIEW:

AME:

DATEOF NYSITELL
ADMINISTRATION:

OUTCOME OF

INDIVIDUAL
INTERVIEW:

ADMINISTER NYSITELL
ENGLISH PROFICIENT

REFERTO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
MO

DAY

DAY

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
OSITION:

PROFICIENCY LEVEL
ACHIEVEDON

NYSITELL:
YR.

ENTERING EMERGING TRANSITIONING EXPANDING COMMANDING

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

SPANISH



SOUTH COUNTRY
CENTRAL SCHOOL DISTRICT

A traditioøt ofquality... A futureofexcetteuce

CENTRAL REGISTRATION
105 Fireplace Neck Rd. Brookhaven NY 11719 / Student Support Services Building

Phone: (631) 730-1617 Fax: (631) 286-4914
www.southcountry.org

AUTORIZACIÖN PARA LA LIBERACIÖN DE LOS EXPEDIENTES DE LOS ESTUDIANTES

Autorizaci6n presente se concede por eI suscrito por la liberadén de los registros del estudiante, induyendo pero no limitado a Ia tarjeta de informemés
reciente, expedientes aædémicos, registros de pruebas, registros de educaci6n espedal, los registros médicos / vacunas y expedientes de disciplina.

Yo
para

Nombre de Ia Escuela

Direcciön de Ia Escuela

Numero de la Escuela

PERMISO DE PADRES PARA LA UBERAaÖN DE LOS REGISTROS:

doy permiso

(Nombre de Padre/tutor — porfavor

imprime)

ESCUELA ANTERIOR

liberar todos los registros oficiales sobre

(Firma de padre/tutor)
(Signature ofParent / Guardian)

Numero de Fax de la Escuela

Nombre del Estudiante, Fecha de Nacimiento

Fecha
Date

FORWARD ALL RELEVANT RECORDS TO THE SCHOOL CHECKED

Bellport High School

205 Beaver Dam Road
Brookhaven, NY 11719
Grades 9-12
Guidance Office
Phone: (631) 730-1607 or 1608
FAX: (631) 286-4025

Brookhaven Elementary School

101 Fireplace Neck Rd

Brookhaven, NY 11719
Universal Pre-K/ Grades K-3

(631)730-1702 or 1718
FAX: (631) 286-6210

Bellport Middle School

35 Kreamer St.
Bellport, NY 11713
Grades 6-8

Guidance Office
Phone: (631) 730-1768
FAX: (631) 286-4460

Kreamer St. Elementary School

37 Kreamer St.

Bellport, NY 11713
Grades K-3

(631) 730-1650
FAX: (631) 776-0903

2

Frank P. Long Intermediate School

599 Brookhaven Ave
Bellport, NY 11713
(631) 731-1727
Grades 4-5

Phone: (631) 730-1726 or 1727
FAX: (631) 286-0276

Verne W. Critz Elementary School

185 Dunton Ave
E. Patchogue, NY 11772
Grades K-3

(631) 730-1676 or 1677
FAX: (631) 286-2918

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
DISTRITO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

ESTADO

-11-

FECHA DE NICIO FECHA TERMINADO GRADOCOMPLETADO



BOARD OF EDUCATION

Gris Picini, President

Joseph L. Barry. Vice-President
Deborah DeLillo
Cheryl A. Fclicc
Rafyel Flippen
E.Anne Hayes
Tara Kavanagh

SOUTH COUNTRYCENTRAL SCHOOL DISTRICT
SUPERINTENDENT OF

SCHOOLS

Antonio Santana

ADMINISTRATIVE OFFICES
IS9 Dunton Avenue

East Patchogue. NY 1 1772
(631) 730-1510

FAX: (631) 286-6394

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 / Guardiån:

Padre / Tutor Correo Electronico

Este dispositivo electrånico (Laptop del estudiante) es entregado al estudiante
mencionado anteriormente. El estudiante estå de acuerdo y acepta este equipo con
la firma de su padre/tutor.
Es responsabilidad de los estudiantes reportar cualquier problema con su equipo
incluyendo manejo, daho de cualquier tipo, pérdida o robo.
El estudiante y el padre son responsables de cualquier daho y/o pérdida del
dispositivo.
Habrå 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 Io pide o retira.

FIRMA
(Padre/Guardian)

Building:

FECHA

Solo Para Uso Official

TIPO De Dispositivo: CHROMEBOOK

Fecha de recibo:

SCCSD Asset #

Equipo SIN

Tecnologia)

(8 digit starts with year 20XX)

(DELL Service Tag or Acer SIN)

FECHA

A traz.(üi0åt, ofexcelle;tcc



631-730-1781

South Country Central School District
Student Support Services
105 Fireplace Neck Road
Brookhaven, NY 11719 Fax: 631-286-4914

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION

Date:

I hereby give my permission for the exchange of the following information/evaluations:
This consent will remain in effect unless withdrawn in writing.

Special Education: Social Histmy, Educational. Psychological. Psvchiatric. Functional Behavior Assessment,
Behavior Intervention Plan, Medical (including immunizations). Neurological, Occupational lherapy, Physical
Therapv, Speech Therapv, Prior Written
Notice/Consenl and IEP /ör the lollotving school rears:

*PLEASE TRANSFER 2026-27 IEP VIA FRONTLINE/IEP
Please send current Special Education records:

Psychological Evaluation
Educational Evaluation

Social History

TRANSCRIPT FOR Students grade 9-12

Other:

Between:

Kerry Carson Director
South Country CSD
Student Support Services
105 Fireplace Neck Road
Brookhaven, NY 1 1719
631-730-1781
fax: 631-286-4914

please scan records to:

Nancy Kujan
nkuian a southcountrv.org
(631) 730-1771

Regarding my child

(print)

Guardian's Signature

and

Fax#

Phone#

DOB:


