'. WASHlNGTON
L Bm Fi e vieNTARY SEARCh to SERV
— DSISTR?gT Seeking Educationally At Risk Children (SEARCh) to Serve

1502 W Mountain View Rd, Phoenix, AZ 85021 Teléfono: 602-347-4850

Horario: lunes-viernes 8:00a.m.-3:30p.m.
. P Fax: 602-347-4870
searchtoserveoffice@wesdschools.org

Lista de documentos

NO PODEMOS MANTENER EXPEDIENTES INCOMPLETOS

Se requiere que traigan consigo

1. Acta de nacimiento certificada del estudiante
2. Cartilla actualizada de vacunas/inmunizaciones del estudiante

3. Comprobante de Domicilio
(Para documentos aceptables referirse al Formulario de Documentacion de Residencia de Arizona)

4. ldentificacion de los padres / tutor

Formularios de preinscripcion

1. Informacion Estudiantil — completar y firmar el formulario
2. Informacion de Padre/Madre y Contactos de Emergencia — completar y firmar el formulario

3. Formulario de Documentacion de Residencia de Arizona — completar y firmar el
formulario (incluya el nombre del estudiante que esta inscribiendo)

4. Encuesta de Residencia McKinney Vento - completar apropiadamente de acuerdo a sus
necesidades y firmar el formulario

5. Encuesta sobre el Idioma en el Hogar — completar y firmar el formulario

6. Informacién Médica Estudiantil — completar y firmar el formulario

Documentos adicionales

e Paquete de comentarios de los padres "Parent Input"
e Ages and Stages Questionnaire (ASQ)

e Cualquier nota de terapia externa (si su hijo recibe terapia del habla, terapia
ocupacional, asesoramiento u otros servicios a través de una agencia externa (no
una escuela).

SEPTIEMBRE 2024
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Parent Input
Aporte de los Padres

Date/Fecha:

Student Name: Date of Birth:
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Gender/Género:[_|M[_| F Home School/Escuela de Origen:
Age/Edad: __ Grade/Grado: ______ Attending School/Escuela de Asistencia:
Phone Number / Teléfono del Hogar: Alt./Alternar:

Email / Correo Electrénico:

Home Address / Domicilio:

Current Parents/Guardian Padres/Guardianes

Current Parents/Guardian (please circle the B(irth), S(tep), A(doptive), F(oster), (G)uardian

Padres/Guardianes Actuales (favor de encerrar en un circulo B(biol6gico), S(padrastro), A(adoptivo), F(de cuidado temporal), (G)guardian

Mother / Madre (B) (S) A) (F) (G) Name/Nombre:

Home Address (if different from above):

Direccion (si es diferente de la de arriba):

Phone/Teléfono: Email/Correo Electrénico:

Father / padre (B) (S) A) (F) (G) Name/Nombre:

Home Address (if different from above):

Direccidn (si es diferente de la de arriba):

Phone/Teléfono: Email/Correo Electrénico:
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Language Idioma

What is the home language (parents, child, family members)?

¢Cudl es el idioma en el hogar? (padres, niflo(a), miembros de la familia)

What language was learned first by the child?

¢Cual fue el primer idioma que aprendio el nifo(a)?

Was a second language learned by the child?

¢Aprendié el nifo(a) un segundo idioma?

What language does the child speak best?

¢Cudl es el idioma que mejor habla el nifo(a)?

What language(s) does/do the parent(s) speak best?
¢Cudl(es) es el idioma(s) que mejor hablan los padres?

At what age did your child first begin to learn English actively (from parents, preschool,

school, etc.)?
¢A qué edad comenzé primero su hijo(a) a aprender inglés activamente (de los padres, preescolar, escuela,

etc.)?

If your child was born outside of the United States, at what age did they enter the country?

Si su hijo(a) nacié fuera de los Estados Unidos, ¢a qué edad entr6 al pais?

The following questions concern your child’s development and functioning within your family.
The information will be useful in understanding factors which have had an influence on your
child’s growth and achievement in school and may be part of comprehensive evaluation. The
information provided will be confidential and only used for educational purposes according to
FERPA, IDEA, and District guidelines.

Las siguientes preguntas conciernen al desarrollo y funcionamiento de su hijo(a) dentro del ambito familiar. La
informacion sera util en entender los factores que han influido en el crecimiento y logros escolares de su hijo(a) y
pudiesen ser parte de la evaluacion exhaustiva. La informacion provista sera confidencial y sélo se utilizara para
propdsitos educativos segun FERPA, IDEA y directrices del Distrito.



]
Mother / Madre:

Raised in what city and state or country? ¢En qué ciudad y estado o pais fue criado?

Mother’s level of education (highest grade, years of college or degree completed)?

Nivel de Educacion del Madre (mas alto nivel, afos universitarios o diploma alcanzado):

Mother’s occupation / Profesion de la Madre:

Mother’s health problems / Problemas de Salud de la Madre:

Father / Padre:

Raised in what city and state or country? :En qué ciudad y estado o pais fue criado?

Father’s level of education (highest grade, years of college or degree completed)?

Nivel de Educacién del Padre (mds alto nivel, afios universitarios o diploma alcanzado):

Father's occupation / Profesion de la Padre:

Father's health problems / Problemas de Salud de la Padre:

Please list the names and ages of ALL people living in the home and their relationship with the child.
Favor de escribir los nombres y edades de TODAS las personas viviendo en el hogar y su relacidn con el nifio(a)

If the child comes from a home other than two parents, what type of relationship do they

have with the parent no longer in the home?
Sielnifio(a) viene de un hogar que no es elde ambos padres, ¢,quétipo de relacion tiene con el padre/

madre que ya no esta en el hogar?

If a birth parent is no longer in the home, how often do they have contact?

Si uno de los padres bioldgicos ya no estd en el hogar, ¢qué tan a menudo tienen contacto?

If the family is either a single parent or a step configuration, how many years of the child's life have
been with two parental figures in the home?

Si la familia consiste ya sea de padre o madre soltero(a) o una configuracién padrastro o madrastra, ¢por
cudntos afos de la vida del nifio(a) han existido dos figuras paternas en el hogar?
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Please check if either of this child’s parents, orimmediate family members, experienced

any of the following which could have contributed to your child’s school difficulties:

Favor de indicar si uno de los padres o0 algiin miembro de lafamiliacercana, experimentaron
cualesquiera de las siguientes situaciones las cuales pudiesen haber contribuido a las dificultades escolares de su

hijo(a):

[ ] Alcohol addiction
adiccion al alcohol

[] Drug addiction
adiccion al drogas

[ ] Learning disabilities/problems
discapacidad/problemas de aprendizaj

[ ] Mental lliness
enfermedad mental

[ ] Intellectual disability
discapacidad intelectual

[ ] Other special education disabilities
otras discapacidades de educacién especial

[] Psychological/psychiatric evaluation
evaluacién psicolégica/psiquiatrica

[ ]Seizures
convulsiones

[ ]Speech or language disorder
trastorno de habla o de lenguaje

[ ] Violence/abuse
violencia/abuso

[ ] Physical disability
discapacidad fisica

D Other
otra

Please explained any checked boxes / Favor de explicar cualesquier de las opciones marcadas:
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Education Information Informacién Educativa

What is your understanding as to why your child is being referred for a possible evaluation?

¢Por qué piensan que su hijo(a) esta siendo referido para una posible evaluacién?

What concerns do you have about your child’s education?

¢Cudles preocupaciones tienen acerca de la educacion de su hijo(a)?

Has your child even received Special Education services or Early Childhood Intervention
Programming such as Head Start? Where? When?

¢Ha recibido su hijo(a) servicios de Educacion Especial o Programacion de Intervencion para Primera
Infancia tal como ‘Head Start’? ¢Ddénde? ¢Cuando?

Has your child ever been suspended from a Day Care or Preschool? If so, When? Why?

¢Alguna vez su hijo ha sido suspendido de una guarderia o preescolar? ¢Si es asi cuando? ¢Por qué?

Does your child frequently spend time in another city or country? If so, where do they go and for
how long?

¢Pasa tiempo su hijo(a) frecuentemente en otra ciudad o pais? ¢Si es asi, a donde va y por cuénto tiempo?
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Early Childhood Specific Information Informacién especifica para la primera infancia

Does your child have problems with any of the following? (Check all that apply)

¢Su hijo tiene problemas con alguno de los siguientes? (Marque todo lo que corresponda)

[] Chewing [ ]Swallowing [ Drooling
Masticacion Tragar Chorreando

Does your child respond to? (Check all that apply)

¢Su hijo responde? (Marque todo lo que corresponda)

[ ]Touch [] Noise [ ] Voices [ ]Speech
Tocar Ruido Voces Habla

How does your child respond? (Check all that apply)
¢Coémo responde su hijo? (Marque todo lo que corresponda)

L] [] [] [] L] []

Moves body Moves head Gestures Signs Makes Sounds  Uses Speech
Mueve el cuerpo  Mueve la cabeza  gestos sefiales hace sonidos usar el habla

Your child’s speech is best described as follows:

El habla de su hijo se describe mejor de la siguiente manera:
|:| Has no speech (No tengo habla)

|:| Speech is not understandable at all (El habla no es comprensible en absolute)

[ ]Speech is usually understood by family members but rarely by strangers (El habla suele ser
entendida por miembros de la familia, pero rara vez por extrafios.)

|:| Speech is normal for child his/her age (El habla es normal para la nifia de su edad.)

The number of words you child uses is:

La cantidad de palabras que usa su hijo es:

[ ] less than 10 [ ]10-50 [ 150-100 [ ] More than 100
menos de 10 Mas que 100
Your child says:
Tu hijo dice:
[ ] Single words [ ] 2-3 words together [ ] 3-4 words together [ ] Speaks in sentences
sélo palabras 2-3 palabras 3-4 palabras Habla en oraciones

What is the most independent thing your child can do?

¢Qué es lo mas independiente que puede hacer su hijo?

Does your child need any special equipment to be as independent as possible?
¢Necesita su hijo algun equipo especial para ser lo mas independiente posible?
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Medical / Development / Health Information
Informacién Médica/ de Desarrollo/ de Salud

Prenatal / Delivery History Historial Prenatal/ de Nacimiento

Mother’s age at child’s birth:
Edad de la madre al nacer el nino(a):

Length of pregnancy: weeks

Duracién del embarazo semanas

Length of labor: hours

Duracién del parto horas

Birth Weight: Ibs. oz.

Peso al Nacer libras onzas
Si No

Yes No Did the mother visit the doctor regularly during the pregnancy?
[] [ :visité la madre al doctor regularmente durante el embarazo?

Pregnancy (please clarify any “yes” response on the lines below)
Embarazo  Embarazo (favor de explicar cualquier respuesta “si” en las lineas siguientes)

Si No

Yes No Was there any difficulty during the pregnancy?
|:| |:| ¢Existio alguna dificultad durante el embarazo?

Yes No Did the mother take medication during pregnancy?
C1 [ :Tomé lamadre algun medicamento durante el embarazo?

Yes No Did the mother receive anesthesia during delivery?
[l [ ] Recibio la madre anestesia durante el nacimiento?

Yes No Did the mother smoke during pregnancy?
I O ¢Fumo la madre durante el embarazo?

Yes No Did the mother use alcohol during pregnancy?
I O ¢Usé la madre alcohol durante el embarazo?

Yes No Did the mother use drugs during pregnancy?
[] [] ¢Usé la madre drogas durante el embarazo?




I

Birth

(please clarify any “yes” response on the lines below)
Nacimiento

Embarazo (favor de explicar cualquier respuesta “si” en las lineas siguientes)

Si No
Yes No Was your child born by C-section?

|:| |:| ¢Su hijo(a) nacié por cesarea?

Si No

Yes No Was there any difficulty during delivery?

(] [ iexistio alguna dificultad durante el nacimiento?
Si No

Yes No Were there any complications during delivery? (cyanosis, meconium, cord compression, etc.)
|:| |:| ¢Existié alguna complicaciéon durante el nacimiento? (cianosis, meconio, compresion del
corddén umbilical, etc.)

Si No

Yes No Was there any trauma to infant? (lack of oxygen, life support, heart problems, etc.)
|:| D ¢Sufrié el infante algun trauma? (falta de oxigeno, soporte vital, problemas
cardiacos, etc.)

Si No

Yes No Were there any noted birth defects?
|:| |:| ¢Hubo defectos de nacimientos notorios?

Si No
Yes No Was your child jaundiced?
(1 [ ssu hijo(a) tuvo ictericia (se puso amarillento)?
Si No
Yes No Did your child stay in the hospital longer than the mother?
|:| |:| ¢Permanecié su hijo(a) en el hospital por un periodo mas largo que la madre?
Si No

Yes  Was there any use of a life support system?
[] [ ] &Se utilize algun sistema de soporte vital?
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Infancy
Infancia

Si No

Yes No Any difficulties during infancy?

O O

¢Existieron dificultades durante la infancia?

Yes No Were there any episodes of seizures?

O O

¢Hubo algun episodio de convulsiones?

Yes No Was there any Anoxia (lack of oxygen)?

L O

Yes No

L] O

¢Hubo alguna Anoxia (falta de oxigeno)?

(please clarify any “yes” response on the lines below)
Embarazo (favor de explicar cualquier respuesta “si” en las lineas siguientes)

Did your child have difficulty gaining weight during the first year of life?
¢Tuvo dificultad su hijo(a) para subir de peso durante el primer afio de vida?

Developmental Milestones (check the approximate age when your child did each task)

Historial del Desarrollo

Rolling over by self
Voltearse solo(a):

Sitting without support
Sentarse sin ayuda

Crawling on hands/knees
Gatear sobre manos/rodillas

Walking independently
Caminar independientemente

Saying first words
Pronunciar las primeras palabras

Talking in simple 2-3 word sentences
Hablar en oraciones sencillas con 2-3
palabras

Toilet training began
Comenzé a entrenar para ir al bafio

Toilet training complete
Completd entrenamiento para el bafo

[ ]before 2 months
antes de 2 meses

|:| before 5 months
antes de 5 meses

|:| before 6 months
antes de 6 meses

[ ]before 10 months
antes de 10 meses

[ ]before 12 months
antes de 12 meses

[ ] before 24 months
antes de 24 meses

[ ]before 24 months
antes de 24 meses

[ ] before 30 months
antes de 30 meses

(marquen la edad aproximada cuando su hijo(a) hizo cada tarea)

[ ]3-6months
3-6 meses

[ ]5-8 months
5-8 meses

|:| 6-9 months
6-9 meses

[ ]10-18 months
10-18 meses

[ ]12-18 months
12-18 meses

[ ]24-36 months
24-36 meses

|:| 24-40 months
24-40 meses

|:| 30-42 months
30-42 meses

[ ] after 6 months
después de 6 meses

[ ] after 8 months
después de 8 meses

|:| after 9 months
después de 9 meses

[ ] after 18 months
después de 18 meses

[ ] after 18 months
después de 18 meses

[ ] after 36 months
después de 36 meses

[ ] after 40 months
después de 40 meses

[ ]after 42 months
después de 42 meses
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5', ,XIO Did your child begin talking normally and then stop at some later date? If yes, explain:
|:e|s Ij) éComenzd a hablar su hijo(a) normalmente y luego dejé de hablar? Si es asi, explique:

Health & Medical Issues About Your Child Situaciones de Salud y Médicas Acerca de su Hijo(a)

Has your child experienced any of the following medical conditions?
¢Ha experimentado su hijo(a) cualesquiera de las siguientes condiciones médicas?
Si No

ES No Significant illness? If yes, explain:

¢Enfermedad significativa? Si contestaron si, expliquen::

Si No

Yes NoO Serious accident? If yes, explain:
1 [ ¢Accidente grave? Sicontestaron si, expliquen:

Si No

Yes No Surgery/Hospitalization? If yes, explain:
[] [] ¢Cirugia/Hospitalizacidon? Si contestaron si, expliquen:

Si No
Yes No Seizure? If yes, explain:
[ L[] eConvulsiones? Sicontestaron si, expliquen:

Si No
Yes No Feversabove 103 degrees? If yes, explain:
[[] [ iFiebres mas altas de 103 grados? ~ Si contestaron si, expliquen:

Si No

Yes No Vision problems? If yes, explain:
[1 [ eProblemas de visién?  Si contestaron si, expliquen:

Si No

Yes No Wears glasses or contacts?  If yes, explain:
[] [ ] iUsalentes? Sicontestaron si, expliquen:

Si No
Yes No Hearing problems? If yes, explain:
[1 [ eProblemas auditivos? ~ Si contestaron si, expliquen:

10
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Si No
Yes No Wears hearing aids? If yes, explain:
[1 [ :usaaudifonos? Sicontestaron si, expliquen:

Si No

Yes No Repeated ear infections? If yes, explain:
1 [ ¢Frecuentes infecciones del oido? Si contestaron si, expliquen:

Si No
Yes No Ever had tubes in ears? If yes, explain:
[] [] ¢Frecuentes infecciones del oido? Si contestaron si, expliquen:

Si No

Yes No Significant head injury, concussion or loss of consciousness? If yes, explain:
|:| |:| ¢Lesion significativa en la cabeza, conmocién cerebral o pérdida de consciencia? Si contestaron
si, expliquen:

Si No

Yes No Difficulty eating or drinking? If yes, explain:
|:| |:| ¢Dificultad para comer o beber? Si contestaron si, expliquen:

Si No
Yes No Allergies? If yes, explain:
|:| |:| ¢Alergias? Si contestaron si, expliquen:

Si No
Yes No Has your child ever been diagnosed with ADD/Attention Deficit/Hyperactivity
[ 1 [ Disorder? If yes, explain:

¢Ha sido diagnosticado su hijo(a) alguna vez con ADD/Trastorno de Déficiencia de Atencién/con
Hiperactividad? Si contestaron si, expliquen:

Si No

Yes No Does your child take medication? If yes, explain:

|:| |:| ¢Ha sido tratado su hijo(a) alguna vez por otros trastornos médicos/psiquidtricos? Si contestaron si,
expliquen:

Si No
Yes No Has your child ever been treated for other medical/psychiatric disorders? If yes,

[] [] explain:

¢Ha sido tratado su hijo(a) alguna vez por otros trastornos médicos/psiquidtricos? Si contestaron si, expliquen:

11
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Agency Involvement Participacion de Agencia

Si No
Yes No Does your child receive Department of Developmental Disability (DDD) services?
[ ] [] Ifyes, what services:

¢Recibe su hijo(a) servicios de parte del Departamento del Desarrollo de Discapacidades
(DDD por sus siglas en inglés)? Si contestaron si, qué servicio:

Name/Telephone number of DDD Case Manager:
Nombre/Numero Telefénico del Gerente del Caso de DDD:

Si No
Yes No Does your child receive any other outside services (e.g., counselor, psychiatrist,
[] [] neurologist)?

If yes, please provide the name of agency/doctor/type of services:

¢Recibe su hijo(a) cualesquier otros servicios fuera de la escuela (e.g., consejeria, psiquiatra,
neurdlogo)? Si contestaron si, favor de proveer el nombre de la agencia/médico/tipo de
servicios:

Social Information Informacién Social

Please check those items which describe your child:
Favor de marcar aquellas situaciones las cuales describen a su hijo(a):

[ ] participates in family activities [ ]gets along well with others
participa en actividades familiares se lleva bien con otras personas
[ ]is affectionate [ ]gets along with brothers and sisters
es afectuoso se lleva bien con los hermanos y hermanas
[ lhas a good self-image [ ] has a close relationship with the father
tiene una buena auto imagen tiene una relacién cercana con el padre
[ ] has a close relationship with the [ has hobbies
mother tiene una relacién cercana con tiene pasatiempos
la madre
|:| participates in outside activities (clubs, performing arts.)
|:| has a positive attitude participa en actividades al aire libre (clubes,
tiene una actitud positiva presentaciones artisticas.)

|:| participates in social activities (scouts, church group, etc.)
participa en actividades al aire libre (clubes,
presentaciones artisticas.)

12
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Please check those items which describe your child that occur significantly more often than would
be expected for other children their age:

Favor de marcar las situaciones las cuales describen a su hijo(a) que ocurren significativamente con mds
frecuencia de lo que se esperaria de otros nifos de su misma edad:

[ 1has difficulties sleeping [ ]has mood swings
tiene dificultades para dormir tiene cambios repentinos de humor
[ ]has a short attention span [ ]has a poor memory
tiene deficiencia de atencion tiene mala memoria
[ ]lies [ ]steals
miente roba
[ frustrates easily [ ]acts without thinking
se frustra fdcilmente actua sin pensar
[ ] has temper tantrums [ ] becomes angry often
tiene berrinches se enoja frecuentemente
[]is aggressive [ ]experiences excessive sadness
es agresivo experimenta tristeza excesiva
[ ]is withdrawn [_] has made suicide threats
es retraido ha amenazado con suicidarse

Please indicate the following about your child:
Favor de indicar lo siguiente acerca de su hijo(a):

General disposition/temperament: [ ]easy-going [ ] slow to warm up [ ]difficult
Cardcter/temperamento en general: relajado lento para animarse dificil
General activity level: [ ]low [ ] average [ ]high
Nivel de actividad en general: bajo promedio alto
Response when angry: [ Jwithdraws [ ]cries [ |screams [ ]hits
Respuesta cuando estd enojado: se retrae llora grita golpea

13
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Please indicate how well your child gets along with:
Favor de indicar que tan bien se lleva su hijo(a) con:

Peers [T well [] Okay [] Poorly
Comparneros Bien Aceptable Deficientemente
Mother [ ] well [ ]okay [ |Poorly
Madre Bien Aceptable Deficientemente
Father [ Jwell [ ]Okay [1Poorly
Padre Bien Aceptable Deficientemente
(Step Mother) [ |Well [ lOkay [ ]Poorly
(Madrastra) Bien Aceptable Deficientemente
(Step Father) [ Iwell []Okay [ ]Poorly
(Padrastro) Bien Aceptable Deficientemente
Brother(s) DWeII DOkay D Poorly
Hermano(s) Bien Aceptable Deficientemente
Sister(s) [ Jwell [ ]Okay [ ]Poorly
Hermana(s) Bien Aceptable Deficientemente

What are your child’s strengths?
¢Cudles son las fortalezas de su hijo(a)?

What things are difficult for your child?
¢Qué cosas son dificiles para su hijo(a)?

What are your child’s interests? What does your child like to do?
¢Cudles son los intereses de su hijo(a)? ¢Qué le gusta hacer a su hijo(a)?

14
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Have there been any major life events that may have impacted your child recently (e.g., moved, divorce of
parents, loss of a family member, etc.)?

éSe han presentado cualesquier eventos mayores en la vida que pudiesen haber impactado a su hijo(a)
recientemente (e.g., mudarse, divorcio de padres, pérdida de un miembro de la familia, etc.)?

Is there any other information or concerns about your child that you would like to share?
¢Existe cualquier otra informacién o preocupacion respecto a su hijo(a) que le gustase compartir?

Form completed by Date
Formulario completado por Fecha

15
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Informacion Del Nino

Nombre del nifio: Fecha de Nacimiento: Sex: M| F

Nombre de Padres:

Indique cual es correcto:

Padre Naturales Guardian Legal Abuelo Padre Adoptivo Otro
Direccion: Ciudad Cddigo postal
Teléfono: Casa: Célula: Cddigo postal:

Correo electrénico:

Le lengua primaria en su casa: Etnicidad:

Estado de nacimiento: Pais donde nacio:

El nombre de la escuelas mas cercana a su casa:

*iQuién tiene custodia del nifio?

*E| Distrito honra todas las Ordenes y decretos de la corte en cuanto a situaciones de custodia. Es la
responsabilidad de los adultos que tienen custodia del estudiante de entregar a la escuelas una copia
certificada de la orden de la corte o decreto.

1. ¢Se ha evaluado a su nifo en cualquier otro lugar? ¢ Donde? éY por quién? Si usted tiene un reporte de
los resultados de la evaluacidn, por favor ponga una copia a esta referencia.

2. ¢Su nifo atiende a una guarderia o va en el preescolar? Si dijo que si, donde y describa su experiencia.

3. Favor de enlister cualquier servicios especial que ha recibido su nifio. También cualquier terapia
professional ha recibido — como terapi de lenguaje u otras:

4. ¢Cuadl es su preocupacion sobre su nifo?

Signature: Today’s Date:




Arizona Department of Education

Office of English Language Acquisition Services

Encuesta sobre el Idioma en el Hogar

La escuela utiliza las respuestas a esta Encuesta del idioma del hogar (HLS) para proporcionar los
programas y servicios educativos mdas apropiados para el estudiante. Las respuestas que
aparezcan a continuacion determinaran si un estudiante tomara la Evaluacion de aprendices
del idioma inglés de Arizona (AZELLA). Responda a cada una de las tres preguntas con la mayor
precision posible. Si necesita corregir alguna de sus respuestas, esto debe hacerse antes de que el
estudiante tome el Examen AZELLA.

1. ;Qué idioma hablan las personas en el hogar la mayoria del tiempo?

2. (Qué idioma habla el estudiante la mayoria del tiempo?

3. ;Qué idioma hablo o entendio el estudiante primero?

Distrito
Nombre del estudiante Num. de identificacion
Fecha de nacimiento SSID
Firma del padre o tutor,(/ Fecha
Distrito o Charter Washington Elementary School District

Escuela

Please provide a copy of the Home Language Survey to the EL Coordinator/Main Contact on site.
In AzEDS, please enter all three HLS responses.

Preguntas en conformidad con (R7-2-306(B)(1),(2)(a-c) del Codigo Administrativo de Arizona. (Revised 01-2020)

Office of English Language Acquisition Services
1535 West Jefferson Street ® Phoenix, Arizona 85007 ¢ (602) 542-0753 * www.azed.gov/oelas
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“ SOL O PARA USO DE LA OFICINA
m‘ WASHINGTON gyn;rgle# g
- —‘ gléEl_%%\ll_TARY (ESCUELA) tudent :
leSTRICT L ) i Projected 5
el Informacion Estudiantil | Entry Date/Code /
Actual Entry Date )
NOMBRE
LEGAL: / /
(APELLIDOS) (PRIMER NOMBRE) (SECUNDO NOMBRE)
, FECHA DE EsSTADO DE
[IF
GENERO:
m NACIMIENTO: NACIMIENTO:
(MES) (DiA) (ARO)
GrADO L PS [1KG []o1 []o02 []03 Paispe [ ] USA

[]o4 []05 []o6 []o07 [ ]os8 NacimieNTo: [ ] Otro

FECHA DE ENTRADA A LOS EE. UU.:
(St EL PAIS DE ORIGEN NO ES ESTADOS UNIDOS DE AMERICA)

(SI ES DIFERENTE AL NOMBRE LEGAL)

NOMBRE COMUN USADO: /
(APELLIDOS) (PRIMER NOMBRE)
RAZA — POR LO MENOS SELECCIONE UNA ETNICIDAD — SELECCIONE UNA RESPUESTA
[] Negra ¢Hispano/Latino? [INO []si
[ Blanca SOLO PARA USO DE LA OFICINA — 506
[] Asiatica ¢Su familia afirma tener alguna afiliacion [J SentHome  [] In Synergy
[] Indigena Americana o Nativo de Alaska tribal indigena americana? [JNO []SI ] No Number
|:| Nativo de Hawai o Islas de Pacifico (SI LA RESPUESTA ES SI, COMPLETE UN FORMULARIO 506)
Escuela de Asistencia Anterior: Estado: Nivel de Grado:

La escuela a la cual asistio . , En la Reservacion . . Educado
previamente era: [ Publica [] Charter [l Indigena [ ] Privada []Parroquial [] on Casa

¢Ha asistido el estudiante alguna escuela en el estado de Arizona? [ ] NO[] Si

¢Ha asistido el estudiante alguna vez a una escuela del Distrito Washington? [ ] NO [] SI Escuela Grado(s)
| ¢(ALGUNA VEZ EL ESTUDIANTE: SOLO PARA USO DE LA OFICINA - SPED
ha recibido Educacion Especial? CINO  [Si explique: [] NoDocs [] Docs
JActualmente este estudiante tiene un IEP? D NO D si explique: |:| Saved
(Actualmente este estudiante tiene un plan 504? CINO [Si explique: [l WESD Sped Docs in Synergy
¢ Ha estado expulsado, suspendido a Ono Osi o [] Resource [ Self-Contained
plazo 0 en proceso? explique:
| ESCRIBA LOS NOMBRES DE TODOS LOS HERMANOS DE ESTE ESTUDIANTE DESDE PREESCOLAR HASTA EL OCTAVO GRADO: I
Nombre Grado Escuela Vive con el nifio(a) inscrito
1. CONo  [Osi
2. CONOo  [Osi
3. CONo  [Osi
Informacion de Custodia por Orden Judicial (Documentos Requeridos) SOLO PARA USO DE LA OFICINA
Custodia del Estudiante: [ ] AmbosPadres [ ]Madre []Padre []DCS No Docs ] CSuU Trifold Given

[ ] Otro Unofficial Docs  [_] CSU Trifold Given
N/A

L]
[] Legal Docs (Court, Notice to Provider)
L]
]

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN: ,V FECHA:
M

Forms/ Registration Student Information Borrar datos del nino actual REVISED 17 APRIL 2026
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INFORMACION DE LOS PADRES Y CONTACTOS DE EMERGENCIA ADICIONALES ~— <8=2 WASHINGTON ELEMENTARY

= SCHOOL DISTRICT

DomicCILIO PRINCIPAL - Domicilio donde el estudiante(s) vive la mayoria del tiempo durante dias escolares.

DOMICILIO RESIDENCIAL

#APT. CUIDAD

CODIGO POSTAL

DOMICILIO PARA CORREO

(S! ES DIFERENTE AL DOMICILIO PRINCIPALI

CUIDAD / ESTADO

CODIGO POSTAL

MADRE, PADRE, TUTOR -

Correo electronico y # teléfono personales seran usados para mensajes automaticos relacionados
con asistencias y notificaciones de la escuela y/o el Distrito.

. De acuerdo con ARS§15-807, es su responsabilidad autorizar cualquier ausencia de su(s) estudiante(s) de la escuela y
NOTIFICACION AL notificar a la escuela por adelantado o en el momento de cualquier ausencia. El padre/tutor también debe proporcionar al
PADRE, MADRE, TUTOR Menos un numero de teléfono, si dispone de €1, en el momento de la inscripcion y notificar inmediatamente a la escuela
cualquier cambio en el nlimero de teléfono.

1)

SERVICIO ACTIVO [_] RESERVA ARMADAL]

APELLIDO(S) NOMBRE

GENERO FECHA DE NACIMIENTO RELACION AL ESTUDIANTE VIVE CON ESTUDIANTE INSCRITO
No[ ] s[]

#CELULAR: EMAIL:

DIRECCION CUIDAD / ESTADO CODIGO POSTAL

(S1 ES DIFERENTE AL DOMICILIO PRINCIPAL)

#TELEFONO DEL TRABAJO SERVICIO MILITAR DE EE.UU. (OPCIONAL) FECHA DE INICIO DEL SERVICIO MILITAR

FOR OFFICE USE ONLY

2)

SERVICIO ACTIVO [_] RESERVA ARMADA[ ]

APELLIDO(S) NOMBRE

GENERO FECHA DE NACIMIENTO RELACION AL ESTUDIANTE VIVE CON ESTUDIANTE INSCRITO
No[] s ]

#CELULAR: EMAIL:

DIRECCION CuUIDAD / ESTADO CODIGO POSTAL

(S1 ES DIFERENTE AL DOMICILIO PRINCIPAL)

#TELEFONO DEL TRABAJO SERVICIO MILITAR DE EE.UU. (OPCIONAL) FECHA DE INICIO DEL SERVICIO MILITAR

FOR OFFICE USE ONLY

3)

APELLIDO(S) NOMBRE
GENERO FECHA DE NACIMIENTO RELACION AL ESTUDIANTE VIVE CON ESTUDIANTE INSCRITO
No[7] si{]

#CELULAR: EMAIL:

DIRECCION CUIDAD / ESTADO CODIGO POSTAL

(S1 ES DIFERENTE AL DOMICILIO PRINCIPAL)

#TELEFONO DEL TRABAJO SERVICIO MILITAR DE EE.UU. (OPCIONAL) FECHA DE INICIO DEL SERVICIO MILITAR
SERVICIO ACTIVO [ ] RESERVA ARMADA[]

FOR OFFICE USE ONLY

CONTACTOS DE EMERGENCIA ADICIONALES —

Escriba los nombres de las personas aparte de madre, padre, o tutor que pueden recoger y

cuidar provisionalmente a su hijo(a) en caso de una emergencia.

NOMBRE RELACION AL ESTUDIANTE

1) #CELULAR #TELEFONO DEL TRABAJO #TELEFONO DE CASA
NOMBRE RELACION AL ESTUDIANTE

2) #CELULAR #TELEFONO DEL TRABAJO #TELEFONO DE CASA
NOMBRE RELACION AL ESTUDIANTE

3) #CELULAR #TELEFONO DEL TRABAJO #TELEFONO DE CASA

S1 HUBIESE LA NECESIDAD DE ANADIR CONTACTOS ADICIONALES, PUEDE CONTACTAR A LA OFICINA DE LA ESCUELA

GUARDERIA - Escriba el nombre de la guarderia/proveedor quien pudiese recoger a su hijo(a) después de escuela.

NOMBRE DE LA GUARDERIA

#TELEFONO

DIRECCION

CUIDAD

CODIGO POSTAL

FIRMAX

FECHA:

Forms/ Registmtz;z Parent Information & Additional Emergency Contacts

REVISED 14 MAY 2024




FORMULARIO DE DOCUMENTACION DE RESIDENCIA DE ARIZONA

Inscribiendo estudiante: Distrito: W.E.S.D. #6

Padre/Guardian Legal

ESCRIBA EL NOMBRE

Como Padre/Guardian Legal del estudiante(s), declaro* que soy residente del Estado de Arizona y presento
en apoyo de este testimonio una copia de los siguientes documentos que muestran mi nombre y direccion
residencial o descripcion fisica de la propiedad donde reside el estudiante:

Licencia valida de conducir de Arizona, tarjeta de identificacion de Arizona o matricula del vehiculo
Tarjeta vigente del Programa de Confidencialidad de Direccién de Arizona.

Documentos de escritura de bienes de raices o hipoteca

Factura de impuesto de propiedad (el mas reciente)

Acuerdo de alquiler o arrendamiento (firmado por el propietario y el inquilino)

Factura de agua, electricidad, gas, cable de televisidn o de teléfono (el mas reciente y usando la direccion
del servicio)

Declaraciones bancarias o de tarjeta de crédito (el mas reciente)

Declaracion de salario W-2 (el mas reciente)

Taldon de pago (el mas reciente)

Certificado de inscripcion tribal (Formulario 506) o otra identificacion expedida por una tribu Indigena
reconocida que tiene una direccién en Arizona.

Documentacion de una agencia estatal, gobierno federal (Administracion del Seguro Social,
Administracién de los Veteranos, Departamento de Seguridad Econdmica de Arizona) o agencia
gubernamental de alguna tribu nativa Norte Americana.— (el mas reciente)

Instalacion temporaria de alojamientos en la base (para familias militares)

Actualmente no me es posible proveer ninguno de los documentos mencionados. Por lo tanto, he provisto
una declaracion original, firmada y notariada por un residente de Arizona que declara que yo o/y mi(s) hijo(s)
hemos establecido residencia en Arizona con la persona firmando la declaracion.

X

* Para los miembros de las fuerzas armadas, la provision de documentacidn verificable no sirve como una declaracion de residencia oficial para
los impuestos u otros comprobantes legales. Los miembros del servicio armado pueden utilizar una instalacién de alojamiento temporal en la
base como la direccidn para la prueba de residencia.

FIrRMA DEL PADRE/GUARDIAN LEGAL FECHA

PARA USO DE LA OFICINA Forms/Arizona Residency —REvisiON 06 JuLY 2020

Awaiting McKinney-Vento eligibility |:|
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a=bgﬁEsﬂlENhﬁ'L%§ Cuestionario de Domicilio For OFFICE USE ONLY
SCHOOL Estudiantil en Arizona Student &
— )| STRICT School:

La informacion en este formulario es confidencial y utilizada para determinar si un nifio o joven cumple
con la definicion de sin hogar bajo la Ley McKinney-Vento. El programa de Educacién para Nifios y
Jovenes Sin Hogar (EHCY, por sus siglas en inglés) como autorizado bajo el Titulo VII-B de la Ley de
Asistencia para Personas Sin hogar McKinney-Vento (42 U.S.C. 11431 et seq.). Favor de tener en cuenta
que, afirmaciones falsas acerca de situaciones de vida pueden afectar la inscripcion.

Seccién A
Fecha de hoy:

Nombre del individuo completando este formulario:

Su numero telefénico: Su direccién del correo electronico:

Nombre del estudiante:

Ultima escuela de asistencia:

Grado actual: Fecha de nacimiento:
¢ Tienen otros nifios asistiendo a clases en nuestro distrito? Si[_] No [

¢ Tienen nifios de edad preescolar? Si[] No [J

Favor de proveer informacion de los otros nifios que asisten a clases en nuestro distrito o de edad preescolar.

Apellido Nombre Grado | Escuela Distrito

Direccion en la que el estudiante durmié anoche:

¢ Esta esta direccion basada en arreglos de vivienda temporal debido a pérdida de vivienda? Si[] No ]
(Ejemplos: compartiendo la vivienda con otros debido a dificultad econémica o razén similar; hotel/motel; refugio; vivienda de transicion;
vehiculo; parque, area de campamento; y vivienda deficiente, incluyendo falta de agua corriente, electricidad o espacio adecuado)

NOTA: Si marcaron “No” a los arreglos temporales de Vivienda, pueden PARAR aqui. Si
marcaron “Si”, favor de continuar a la seccion siguiente.

Cuestionario de Residencia Estudiantil en Arizona, 8/2024



Seccién B

Nombre del padre/tutor/adulto cuidando al estudiante:

Relacion al estudiante:

Si la direccion provista en la seccion A esta basada en arreglos temporales de vivienda, ¢ esta basada en
pérdida de vivienda o dificultad econémica? Si [ ]No []

Coloquen una “X” en cada cuadro que mejor describe donde el estudiante duerme en la noche.

En un lugar sin ventanas, puertas, agua corriente, calefaccion, electricidad o superpoblada

Se queda con una amistad o familiar debido a la pérdida de vivienda, dificultad econémica o razén similar

(Ejemplo: desalojo, ejecucion hipotecaria, incendio, inundacion, pérdida de trabajo, divorcio, violencia doméstica, expulsion de los
padres, huida de casa)

¢ En qué fecha comenzé a quedarse aqui?

Si estan en un refugio/programa de vivienda transicional (nombre de la agencia):

¢ En qué fecha comenzé a quedarse aqui?

En un lugar desprotegido (e.g. tienda de campafia, edificio abandonado, calles, area de campamento, parque, estacion de

autobus/tren o lugar similar)
Proveer las calles principales transversales de este lugar desprotegido:

En un hotel/motel (nombre & direccion del hotel/motel)

¢ En qué fecha comenzé a quedarse aqui?

Con un adulto que no es un padre/madre o tutor legal asignado por el tribunal

Solo, no bajo el cuidado de los padres o tutor legal asignado por el tribunal

Ninguno de los de arriba (Favor de explicar):

La firma siguiente certifica que la informacion provista arriba es veridica. Declaraciones falsas acerca de las
situaciones de vida pueden afectar la inscripcion.

Firma de la Persona Proveyendo Informacién Fecha
Padres/Tutor Legal/Cuidadora/Estudiante

For School Use Only (Solo para Uso Escolar)

Please note, the student’s cumulative file should not include a copy of this form. Do not make copies of this form. If
Section B is filled out, please notify the LEA Homeless Education Liaison, and provide the original form to them.
Name of school site personnel who enrolled the student:

) ) Date received
For McKinney Vento Use Only (Solo para Uso de McKinney Vento) by Homeless

Please check the housing types that apply: Liaison
Sheltered [1 Doubled-up 1 Unsheltered/FEMA/Substandard [ Hotel/Motel [

Unaccompanied youth: Yes [1 No [ Transportation to school of origin needed: Yes [1 No [

Arizona Student Residency Questionnaire, 8/2024
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T Vi
_‘SCHOOL

" 1)|STRICT

Last School Attended:

ULTIMA ESCUELA DE ASISTENCIA

School Address:

DIRECCION DE ESCUELA

School City, State, Zip Code:

Authorization to Release Student Records

AUTORIZACION PARA COMPARTIR ARCHIVOS ESTUDIANTILES

Additional School:

ESCUELA ADICIONAL

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL DE ESCUELA

School Phone:

NUMERO TELEFONICO DE ESCUELA

Fax:

District Name:

Student Name:
NOMBRE DEL ESTUDIANTE

Student Name:
NOMBRE DEL ESTUDIANTE

Student Name:
NOMBRE DEL ESTUDIANTE

NOMBRE DE DISTRITO

Date of Birth:

FECHA DE NACIMIENTO

Date of Birth:

FECHA DE NACIMIENTO

Date of Birth:

FECHA DE NACIMIENTO

Grade:

GRADO

Grade:

GRADO

Grade:

GRADO

In accordance with Arizona Revised Statute 15-828, | authorize the release of all records, including birth certificate, academic, educational,
medical (health), psychological, special education, social development, and gifted information to the Washington Elementary School District.

Seguln ‘Arizona Revised Statute 15-828’, yo autorizo el compartir de todos los archivos, incluyendo el acta de nacimiento, informacién académica, educacional, médica

(salud), psicoldgica, de educacion especial, de desarrollo social, y de estudiantes dotados al Distrito Escolar Washington.

PARENT/GUARDIAN SIGNATURE: ,P
FIRMA DEL PADRE/TUTOR

Please send academic file to:

]

OO O O o o O

Abraham Lincoln Traditional
10444 N 39th Ave

Phoenix AZ 85051

602-896-6300 fax 602-896-6320

Acacia Elementary

3021 W Evans Drive

Phoenix, AZ 85053

602-896-5000 fax 602-896-5020

Alta Vista Elementary
8710 N 31st Avenue

Phoenix, AZ 85051
602-347-2000 fax 602-347-2020

Arroyo Elementary

4535 W Cholla Street

Glendale, AZ 85304
602-896-5100 fax 602-896-5120

Cactus Wren Elementary
9650 N 39th Avenue

Phoenix, AZ 85051
602-347-2100 fax 602-347-2120

Chaparral Elementary
3808 W Joan De Arc

Phoenix, AZ 85029
602-896-5300 fax 602-896-5320

Cholla Middle School
3120 W Cholla Street

Phoenix, AZ 85029
602-896-5400 fax 602-896-5420

Desert Foothills Junior High
3333 W Banff Lane

Phoenix, AZ 85053

602-896-5500 fax 602-896-5520

e O I A e

]

DATE:

PLEASE SEND CoPIES ONLY

Desert View Elementary
8621 N 3rd Street

Phoenix, AZ 85020
602-347-4000 fax 602-347-4020

Ironwood Elementary
14850 N 39th Avenue

Phoenix, AZ 85053

602-896-5600 fax 602-896-5620

John Jacobs Elementary
14421 N 23rd Avenue

Phoenix, AZ 85023

602-896-5700 fax 602-896-5720

Lakeview Elementary
3040 W Yucca

Phoenix, AZ 85029
602-896-5800 fax 602-896-5820

Lookout Mountain Elementary
15 W Coral Gables

Phoenix, AZ 85023

602-896-5900 fax 602-896-5920

Manzanita Elementary
8430 N 39th Avenue

Phoenix, AZ 85051
602-347-2200 fax 602-347-2220

Maryland

6503 N 21st Avenue

Phoenix, AZ 85015

602-347-2300 fax 602-347-2320

Moon Mountain Elementary
13425 N 19th Avenue

Phoenix, AZ 85029

602-896-6000 fax 602-896-6020

]

O O O O O O

Mountain Sky Junior High
16225 N 7th Avenue

Phoenix, AZ 85023

602-896-6100 fax 602-896-6120

Mountain View

801 W. Peoria Avenue

Phoenix, AZ 85029
602-347-4100 fax 602-347-4120

Ocotillo Elementary

3225 W Ocotillo

Phoenix, AZ 85017
602-347-2400 fax 602-347-2420

Orangewood

7337 N 19th Avenue

Phoenix, AZ 85021
602-347-2900 fax 602-347-2920

Palo Verde Middle School
7502 N 39th Avenue

Phoenix, AZ 85051

602-347-2500 fax 602-347-2520

R.E. Miller Elementary
2021 W Alice Avenue

Phoenix, AZ 85021
602-347-3000 fax 602-347-3020

Roadrunner Elementary
7702 N 39th Avenue

Phoenix, AZ 85051
602-347-3100 fax 602-347-3120

Royal Palm Middle School
8520 N 19th Avenue

Phoenix, AZ 85021

602-347-3200 fax 602-347-3220

FECHA

T Y Y e O N B

L]

Sahuaro Elementary
12835 N 33rd Avenue

Phoenix, Z 85029

602-896-6200 fax 602-896-6220

Shaw Butte Elementary
12202 N 21st Avenue

Phoenix, AZ 85029
602-347-4200 fax 602-347-4220

Sunburst Elementary
14218 N 47th Avenue

Glendale, AZ 85306
602-896-6400 fax 602-896-6420

Sunnyslope

245 E. Mountain View Rd
Phoenix, AZ 85020
602-347-4300 fax 602-347-4320

Sunset Elementary

4626 W. Mountain View Rd
Glendale, AZ 85302
602-347-3300 fax 602-347-3320

Sweetwater

4602 W Sweetwater Avenue
Glendale, AZ 85304
602-896-6500 fax 602-896-6520

Tumbleweed Elementary
4001 W Laurel Lane

Phoenix, AZ 85029
602-896-6600 fax 602-896-6620

Washington Elementary
8033 N 27th Avenue

Phoenix, AZ 85051
602-347-3400 fax 602-347-3420

Please send Psychological/Special Education file to:
Phone: 602-347-2604
FAX 602-347-2709

Washington Elementary School District #6
Special Services Department
4650 W Sweetwater Avenue
Glendale, AZ 85304

REVISED 050CTOBER 2015
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- WASHINGTON
ﬂl— ELEMENTARY Student 1D#
"

— SCHOOL Informacion Sehool:
7 - |:| Compliant immunization record
Meédica i Synergy

° ° Awaiting Non-compliant
Estudlantll I:l McKinney immunization(s)
Vento CANNOT START SCHOOL
eligibility UNTIL COMPLIANT
Apellido Legal:
Primer Segundo
Nombre: Nombre: Grado:

¢ Tiene el estudiante seguro médico? [JNO []Si Nombre de la Compafiia de Seguro:

¢ Esta tomando actualmente el estudiante medicamentos? [JNO [ Si (Especifique)

¢ Si respondio si, sera necesario administrar medicamento en la escuela? [[] NO C1si
(Si respondio si, dirijase a la Oficina de Salud para los procedimientos y los formularios.)

¢Usa lentes el estudiante? []NO [0si ¢Usa lentes de contacto el estudiante? [JNO []Si

¢Requiere el estudiante una dieta especial debido a una alergia a comestibles que amenaza la vida? (JNO []si
(Si respondié si, dirijase a la Oficina de Salud para los procedimientos y los formularios.)

¢ Tiene el estudiante una discapacidad que requiere una dieta especial? (JNO  []si
(Si respondio si, dirijase a la Oficina de Salud para los procedimientos y los formularios.)

¢ Tiene el estudiante dificultades auditivas? [(]NO [ Si
Si respondi6 si, ¢Usa el estudiante aparatos de ayuda auditiva? [_| NO [] Si

Marque las condiciones que aplican a su hijo(a) y explique abajo:

[ ] ADD/ADHD [] Alergias a Comestibles

[] Alergias [_] Condiciones Nasales o de la Garganta
[ ] Asma [] Condicion de Vision/Ojo

[] Dolores de cabeza cronicos ] Condicion cardiaca

[] Desordenes Ataque/Convulsivo ] Condicion de los Rifiones /Urinaria
] Condicién Estomacal /Digestiva [] Condicién Auditiva/Oido

[] Diabetes (Informar la oficina de salud antes que  [_] Otro, (especifique)
el estudiante comience la escuela.)
Favor de explicar las condiciones marcadas arriba:

Favor de alistar otras condiciones médicas/salud que pudiesen limitar las actividades estudiantiles en la escuela.

En caso de accidente o enfermedad, solicito que la escuela se comunique conmigo. Si la escuela no se puede comunicar conmigo o con
cualquiera de los contactos de emergencia que he provisto, la escuela puede hacer cualesquier arreglos que se consideren necesarios.
Dependiendo de la situacién, el padre(s)/guardian del estudiante, no la escuela, pudiese ser responsables de los gastos incurridos.

FIRMA DEL PADRE/MADRE/GUARDlAN,‘/ FECHA
N

Al z A REVISED 27 NOVEMBER 2018
Imprimir todas las paginas Borrar todos los datos



	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page

	text_1oikg: 
	text_2moqn: 
	text_3pihx: 
	text_4skel: 
	text_5yioz: 
	text_6rsfn: 
	text_7avlh: 
	text_8bcji: 
	text_9ogrb: 
	text_10qsyv: 
	text_11xqsi: 
	text_12ikrt: 
	text_13ayvh: 
	text_14chda: 
	text_16gbip: 
	text_17uxcq: 
	text_19wyhx: 
	text_20bxkd: 
	checkbox_201whgh: Off
	checkbox_202ofyf: Off
	checkbox_203gfcb: Off
	checkbox_204xnkf: Off
	checkbox_205oumg: Off
	checkbox_206nkpo: Off
	checkbox_207mrzl: Off
	checkbox_208hzyj: Off
	checkbox_209izf: Off
	checkbox_210adew: Off
	checkbox_211nlpj: Off
	checkbox_212qvuo: Off
	checkbox_66zjtq: Off
	checkbox_67gxcw: Off
	checkbox_68ddmp: Off
	checkbox_69ltyr: Off
	checkbox_70ffwv: Off
	checkbox_71grgu: Off
	checkbox_72mpjr: Off
	checkbox_73ahsr: Off
	checkbox_74fhbg: Off
	checkbox_75evfw: Off
	checkbox_76xpah: Off
	checkbox_77harr: Off
	checkbox_78qyv: Off
	checkbox_79avnu: Off
	text_142lmfo: 
	text_143sptb: 
	text_144kyaf: 
	text_145ifag: 
	text_146zqzu: 
	text_147jvic: 
	text_148ef: 
	checkbox_80ndvb: Off
	checkbox_81oemy: Off
	checkbox_82ipll: Off
	checkbox_83jsxq: Off
	checkbox_84euis: Off
	checkbox_85xalk: Off
	checkbox_86wodk: Off
	checkbox_87uspy: Off
	checkbox_88iqog: Off
	checkbox_89kjop: Off
	checkbox_90gryn: Off
	checkbox_91zypu: Off
	checkbox_92uj: Off
	checkbox_93hcnm: Off
	checkbox_94hdku: Off
	checkbox_95sslm: Off
	checkbox_96jfap: Off
	checkbox_97ovhe: Off
	checkbox_98lsqs: Off
	checkbox_99piee: Off
	checkbox_100maiw: Off
	checkbox_101jidd: Off
	checkbox_102bqoo: Off
	checkbox_103ihg: Off
	checkbox_104kvdz: Off
	checkbox_105sqor: Off
	checkbox_106fnjx: Off
	checkbox_107svhx: Off
	checkbox_108phjo: Off
	checkbox_109lgzp: Off
	checkbox_110stls: Off
	checkbox_111qbfs: Off
	checkbox_112hsuc: Off
	checkbox_113bpmi: Off
	checkbox_114dxsh: Off
	checkbox_115uaqf: Off
	checkbox_116nvkt: Off
	checkbox_117hmvl: Off
	checkbox_118xaoc: Off
	checkbox_119crdv: Off
	checkbox_120kfbf: Off
	checkbox_121ulta: Off
	checkbox_122ueoh: Off
	checkbox_123svmv: Off
	checkbox_124hrib: Off
	checkbox_125wbgd: Off
	checkbox_126rrjn: Off
	checkbox_127ahwa: Off
	checkbox_128wfmr: Off
	checkbox_129kzhx: Off
	checkbox_130wstx: Off
	checkbox_135xrsa: Off
	checkbox_136qdwl: Off
	checkbox_137vmtt: Off
	text_138ezku: 
	text_139rqrx: 
	text_140fguu: 
	checkbox_163ghwo: Off
	checkbox_164svua: Off
	checkbox_165piua: Off
	checkbox_166gvvn: Off
	checkbox_167zutt: Off
	checkbox_168gnmh: Off
	checkbox_169auii: Off
	checkbox_170eedk: Off
	checkbox_171zjnv: Off
	checkbox_172tlpd: Off
	checkbox_173bqzm: Off
	checkbox_174tqeb: Off
	checkbox_175lli: Off
	checkbox_176zb: Off
	checkbox_177urva: Off
	checkbox_178ulpv: Off
	checkbox_179lpwx: Off
	checkbox_180dpay: Off
	checkbox_181ehzv: Off
	checkbox_182bnfd: Off
	checkbox_183csou: Off
	text_184uezx: 
	text_185hizi: 
	text_186jhpq: 
	text_187vpyh: 
	text_188tsnw: 
	text_189bqne: 
	text_190svhp: 
	text_191twqt: 
	text_192ozhv: 
	text_193tye: 
	text_194vthk: 
	text_195mhxo: 
	text_196zlfy: 
	text_197jbtc: 
	text_198geyj: 
	text_199bcur: 
	text_200zcdb: 
	text_33fxeo: 
	text_34zvzs: 
	text_35ltvm: 
	text_36hexc: 
	text_37lhwm: 
	text_38ahlq: 
	text_39tbua: 
	text_40zizi: 
	text_66nkyy: 
	text_67upua: 
	text_68wsid: 
	text_69sthx: 
	text_70omve: 
	text_71vamd: 
	text_72zpd: 
	text_73kokf: 
	text_74zkjo: 
	text_75bso: 
	text_76cmiu: 
	text_77mfrw: 
	text_78ient: 
	text_79eqlk: 
	text_80iemx: 
	text_81wtsv: 
	text_82mrta: 
	text_83bxdi: 
	text_84yksq: 
	text_85yeeg: 
	text_86oelb: 
	text_87uplr: 
	text_88uvvy: 
	text_89hst: 
	text_90aeab: 
	text_91tiu: 
	checkbox_49sucb: Off
	checkbox_55wel: Off
	checkbox_50utvt: Off
	checkbox_56dhnv: Off
	checkbox_51ihb: Off
	checkbox_57mkxs: Off
	checkbox_52urxa: Off
	checkbox_58snae: Off
	checkbox_53hwhq: Off
	checkbox_59rmsj: Off
	checkbox_54uzfr: Off
	checkbox_60rcyk: Off
	text_61jofz: 
	text_62nvxu: 
	text_63jsht: 
	text_93kkor: 
	text_94itqy: 
	text_95zhxd: 
	text_96bgdk: 
	text_97pibz: 
	text_98ocyn: 
	text_99eeeu: 
	text_100glhz: 
	text_101vmur: 
	text_102gtla: 
	text_103vod: 
	text_104cypb: 
	text_105krmi: 
	text_106gpaq: 
	text_107dkuo: 
	text_108zejw: 
	text_109fnxm: 
	text_110kqbp: 
	text_111bpli: 
	text_112pzyd: 
	checkbox_113rfta: Off
	checkbox_114dnkx: Off
	checkbox_115xrwc: Off
	checkbox_116vbmp: Off
	checkbox_117evqq: Off
	checkbox_118rytg: Off
	checkbox_119wwph: Off
	checkbox_120zezk: Off
	checkbox_121kewj: Off
	checkbox_122uqgm: Off
	checkbox_123fxef: Off
	checkbox_124wpie: Off
	checkbox_125axqy: Off
	checkbox_126wiqt: Off
	checkbox_127bvf: Off
	checkbox_128jeus: Off
	checkbox_129qhw: Off
	checkbox_130xfmf: Off
	checkbox_131synd: Off
	checkbox_132brxt: Off
	checkbox_133pmmt: Off
	checkbox_134eswj: Off
	checkbox_135vimc: Off
	checkbox_136lueu: Off
	checkbox_137fyf: Off
	text_138eedz: 
	text_139gl: 
	text_140kzaf: 
	text_141fiop: 
	text_142hkdy: 
	text_143lhch: 
	text_144vpny: 
	text_145yxcy: 
	text_146gnwr: 
	checkbox_147kzen: Off
	checkbox_148nsyn: Off
	checkbox_149mbfz: Off
	checkbox_150nxfc: Off
	checkbox_151dsui: Off
	checkbox_152owag: Off
	checkbox_153fvlu: Off
	checkbox_154oqes: Off
	checkbox_155lfcx: Off
	checkbox_156aiqd: Off
	checkbox_157lxhe: Off
	checkbox_158btlv: Off
	checkbox_159urvo: Off
	checkbox_160rvop: Off
	text_161fkgz: 
	text_162mwbk: 
	checkbox_163bnzb: Off
	checkbox_164peet: Off
	checkbox_165swqy: Off
	checkbox_166ubt: Off
	checkbox_167pozy: Off
	checkbox_168zeab: Off
	checkbox_169sydd: Off
	checkbox_170lgvl: Off
	text_171qagu: 
	text_172cmoj: 
	checkbox_173pxg: Off
	checkbox_174vekk: Off
	checkbox_175hiub: Off
	checkbox_176wfpq: Off
	checkbox_177wsjb: Off
	checkbox_178nouq: Off
	checkbox_179ndda: Off
	checkbox_180hqns: Off
	checkbox_184kbfk: Off
	checkbox_185qxws: Off
	checkbox_186nbhi: Off
	checkbox_187mtvs: Off
	checkbox_188vrd: Off
	checkbox_189bbbs: Off
	checkbox_190hknt: Off
	checkbox_191olex: Off
	checkbox_192urqm: Off
	checkbox_193vemw: Off
	checkbox_194ychf: Off
	checkbox_195fstb: Off
	checkbox_196phxf: Off
	checkbox_197pcas: Off
	checkbox_198zhda: Off
	checkbox_199udms: Off
	text_149ovrj: 
	text_150hqyy: 
	text_151ydos: 
	text_152cyqu: 
	text_153zcpe: 
	text_154: 
	text_155qqun: 
	text_156flnl: 
	text_157xncu: 
	text_158oquq: 
	text_159ull: 
	text_160rwxm: 
	text_161ikpq: 
	text_162bxmr: 
	checkbox_297lx: Off
	checkbox_298zctn: Off
	checkbox_299tmpo: Off
	text_47eoml: 
	text_41ferr: 
	text_42pose: 
	text_43vzcu: 
	text_45yzuj: 
	text_46gbau: 
	text_48myql: 
	text_15ufma: 
	text_18nony: 
	text_352zrkn: 
	text_353esvz: 
	checkbox_160tifl: Off
	checkbox_161yyqw: Off
	checkbox_162cuxu: Off
	checkbox_163umid: Off
	checkbox_164sdis: Off
	checkbox_165ghlu: Off
	checkbox_166flty: Off
	checkbox_167kzxx: Off
	checkbox_168awzz: Off
	checkbox_169cjvd: Off
	checkbox_170czdf: Off
	checkbox_171zesj: Off
	checkbox_172rstl: Off
	checkbox_173lwcp: Off
	checkbox_174nvmc: Off
	checkbox_175nokr: Off
	text_176tdlw: 
	text_177kmzh: 
	text_178nwxc: 
	text_179bwei: 
	checkbox_285vlep: Off
	checkbox_286eglj: Off
	text_287klax: 
	checkbox_354xkv: Off
	checkbox_239xagy: Off
	checkbox_240rkx: Off
	text_241jgxg: 
	SDate: 
	Student:  
	Bday: 
	School:  
	Schools: [ ]
	DOD: 08/31/2020
	LegalLN: 
	LegalFN: 
	LegalMiddle: 
	Gender: Off
	DOB: 
	Stu: 
	AKA-LN: 
	AKA-FN: 
	StateofBirth: 
	OtherBirthCountry: 
	EntryDatetoUSA: 
	BirthCountry: Off
	Ethnicity: Off
	TribalAffiliation: Off
	AttendedArizona: Off
	WESDSchool: 
	WESDGrades: 
	AttendedWESD: Off

	Age: 
	Grade: Off
	GradeLvl: 
	AppGrade: 
	Black: Off
	White: Off
	Asian: Off
	AmericanIndian: Off
	PacificIslander: Off
	RaceResolved: 
	LastSchool: 
	AdditionalSchool: 
	Address: 
	Phone: 
	CityStateZipCode: 
	Attd: 
	District: 
	Fax: 
	State: 
	GradeLvl: 
	Type: Off

	SpecialEducation: Off
	SpEd-Explain: 
	Gifted: Off
	Gifted-Explain: 
	ELL: Off
	ELL-Explain: 
	Expelled: Off
	Expell-Explain: 
	Child1: 
	Child1Grade: 
	Child1School: 
	Child1LivesWith: Off
	Child2: 
	Child2Grade: 
	Child2School: 
	Child2LivesWith: Off
	Child3: 
	Child3Grade: 
	Child3School: 
	Child3LivesWith: Off
	Custody: Off
	CustodyOther: 
	ClrForm: 
	RegYr: 2020
	RegYrEnd: 2021
	MonthOB: 
	DayOB: 
	YearOB: 
	SchYrTxt: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	71: 
	72: 
	73: 
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	78: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Parent1: 
	ResidencyProof: Off
	MCV: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Text10: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Sibling: 
	1-DOB: 
	1-Grade: 
	2-DOB: 
	2-Grade: 
	1-FullNm: 
	2-FullNm: 

	SchoolFilesTo:  
	MedInsurance: Off
	InsuranceCompany: 
	TakingMeds: Off
	Medications1: 
	MedSchAdmin: Off
	Glasses: Off
	Lenses: Off
	EpipenFoodAllergy: Off
	SpecialDiet: Off
	HearingProb: Off
	HearingAid: Off
	Conditions-ADD: Off
	Conditions-FoodAllergy: Off
	Conditions-Allergy: Off
	Conditions-NoseThroat: Off
	Conditions-Asthma: Off
	ConditionSummary: 
	Conditions-VisionEye: Off
	Conditions-Headache: Off
	Conditions-Heart: Off
	Conditions-Seizure: Off
	Conditions-KidneyUrinary: Off
	Conditions-Digestive: Off
	Conditions-HearingEar: Off
	Conditions-Diabetes: Off
	Conditions-OtherCond: Off
	OtherConditionDesc: 
	Condition-Explain: 
	Condition-Explain1: 
	PrtPacket: 
	ClrPacket: 
	text_1hera: 
	text_2xnwr: 
	checkbox_3xqeo: Off
	checkbox_4nerx: Off
	text_5myvm: 
	checkbox_6eivl: Off
	checkbox_7rhkt: Off
	checkbox_8rhsf: Off
	checkbox_9gfuc: Off
	checkbox_10egco: Off
	text_11tcpv: 
	text_12lisl: 
	text_13dbbn: 
	text_14imra: 
	text_15uibg: 
	text_16gdys: 
	text_17sgxn: 
	text_18kajk: 
	text_19xuh: 
	text_20xgiq: 
	text_21dzzl: 
	text_22ntis: 
	text_23hzxc: 
	textarea_24fbvl: 
	textarea_26ywyp: 
	textarea_27rzgc: 
	text_28cipk: 
	text_30yqbf: 
	text_31prlb: 
	HomeLanguage: 
	StudentSpeaks: 
	FirstLanguage: 
	Student_6177:  
	text_121kcmw: 
	text_122gbli: 
	Bday_6145: 
	text_123iktg: 
	SDate_6110: 
	School_6084:  


