Escuela: Estudiante: g
Género: | Grado: | Aula: Fecha de Registro: | Registracién Aceptada Por:
™ i Sélo Para Uso Oficial: ~ | Guardian/Custodia legal verificada: |
&-ém’ # de Identificacién: | | En la base de datos dal estudiante: |
SCHOOL DISTRICT Cert. Nacimiento: Hﬂ-ﬂ_]ﬂ tros solicitados: i
. ) . Vacunas: Calificaclones recibidas: |
Tarjeta de Registro Del Estudiante
INFORMACION DEL ESTUDIANTE
Grado: l ¢Ha estado este estudiante alguna vez registrado en una escuela Publica o Chérter de Delaware? [ Sf O No
Primer Nombre: Género: | [0 Masculino [0 Femenino
Segundo Nombre; Nacimiento:
Apellido: Teléfono de Casa: 4 No Publicado?: O Yes [ No
Generacion:| OJr. OSr. Ol O OV OV

DESIGNACION de RAZA y ETNICIDAD
¢ Es este estudiante Hispano o Latino? (Selecciones una respuesta.) Personas de origen Cubano, Mexicano, Puertortiqueno, Suro 0 si O No
Centro Americano, o de otra cultura y origen Hispano, sin importar la raza, son considerados Hispanos o Latinos.

Indique abajo la raza de este estudiante. Debe seleccionar por lo menos una raza, sin importar la designacién étnica. Mas de una respuesta puede ser seleccionada.

1 Nativo Americano o Nativo de Alaska [ Negro o Afroamericano 0 Blanco 1 Asiatico [1 Nativo de Hawdi o una Isla Pacifica
DIRECCION: Por favor Indigue la direcclén fisica (de casa) v de corréo si son diferentes.
Direccion Fisica Direccién de Correo  ¢lgual a la fisica? [ Si O No
Apto. #: # de Apto:
Direccion: Direccion:
Urbanizacion: Urbanizacion:
Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Ciudad, Estado, Cédigo Postal:
INFORMACION DE CONTACTO DEL PADRE/GUARDIAN
Primer Nombre: Relacién: [1Madre [JPadre [ Madrastra [ Padrastro
Segundo Nombre: 0 Guardian Designado por la Corte  [J Otro (por favor liste):
Apellido:
Generacién: | OJr. OSr. O OW OV OV Vive con el nifio: | 00 Yes O No
Apto. #: Teléfono Celular:
Direccioén: Teléfono de Casa: ;Publicado? O Si [ No
Urbanizacion: Teléfono del Trabajo:
Ciudad: Nacimiento:
Estado/Cddigo Postal: Empleador.

Por favor suministre una direccién de correo electronico; separando cada letra en las sigulentes casllias:

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Primer Nombre: Relacion: [1Madre [ Padre 0O Madrastra [0 Padrastro
Segundo Nombre; 0 Guardian Designado por la Corte  [J Otro (por favor liste):
Apellido:
Generacion: | Odr. OSr. O Ol OIv OV Vive con el nifie: | O Yes O No
Apto. #: Teléfono Celular:
Direccién: Teléfono de Casa: ¢Publicado? O SI [ No

Urbanizacién: Teléfano del Trabajo:

Ciudad: Nacimiento:

Estado/Cédigo Postal: Empleador:

Por favor suministre una direccién de correo electrénico; separando cada letra en las sigulentes caslilas:

I|!I]l]l|ll|IlIII]JII[IT]I[III\IIIIIIII

INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA: Debe tener 18 afos de edad o mayor.
Primer Nombre: Primer Nombre:
Importante Apellido: Apellido:
En evento de una Relacion: Relacion:
erzg:ggﬁggggsaz ui Direccion: Direccién:
serén contactadas s(i] el Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Ciudad, Estado, Cédiga Postal:
padre/guardién no Teléfono Celular: Teléfono Celular:
puede ser encontrado. Teléfono de Casa: Teléfono de Casa:
Teléfono del Trabajo: Teléfono del Trabajo:




| Estudiante: |

Actualizacién del Historial de Salud del Estudiante: Esta informacldn se compartiré con el personal, la administracion y el personal de
emergencias médicas, cuando sea estrictamente necesario en caso de emergencia, a menos que usted nos notifique lo contrario.

L. Por favor indigue con una marca si su hijo/hija ha tenido alguno de los siguientes problemas. Indique fechas y otorgue informacién adicional en
la seccién destinada a comentarios.

0 ADD/ADHD 00 Hemorragia/Trastorno sanguineo 1 Conmocién cerebral [ Corazén O Convulsiones
O Alergias 0 Tatuajes/Piercing corporal [ Diabetes O Infecciones 0 Habla
O Asma O Huesos/Columna O Emocional O Rifdn O Cirugla
0 Conducta O Intestinos/Vejiga O Audicion O Discapacidad fisica O Vision
0 Otro:
Comentarios:
()Si ()No 2. cTiene su hijo/hija alergia a medicamentos, latex o picaduras de insectos?

()Si ()No
()Si ()No
()Si ()No
()Si ()No
()Si()No
()Si ()No
()si ()No
()Si ()No
()Si ()No
()Si () No
()Si ()No
()Si ()No

JA qué? ¢, Qué le sucede?

Tratamiento:

3. Padece su hijo/hija una alergia alimentaria?

LA qué? ;,Qué le sucede?

Tratamiento:

Todos los estudiantes que padecen alergia a alimentos deben presentar un Plan de Accion para la Alergia Alimentaria completado
por un profesional de la salud matriculado.

4. ¢ Necesitara su hijo/hija un menu personalizado libre de alérgenos diseiado por los Servicios de Nutricién?
Nota: Las comidas preparadas en el hogar son la opcién mds segura de alimentacion
[] No. Yo me haré completamente responsable de proporcionarle a mi hijo/hija comidas para |a escuela libres de alérgenos.
[] Si. Entregaré a la enfermera escolar el Plan de Accién para la Alergia Alimentaria completado por un profesional de la salud matriculado.
5. ¢ Ha tenido su hijo/hija alguna enfermedad desde que terminaron las clases?

Tipo de enfermedad, con fecha(s): fecha(s):

6. ¢Ha tenido su hijo/hija alguna cirugia desde que terminaron las clases?

Tipo de cirugia, con fecha(s):

7. ¢Ha recibido su hijo/hija alguna vacuna desde que finalizaron las clases?

Indicar vacuna(s), con fecha(s):

8. ¢Recibe su hijo algiin tratamiento o esta siendo evaluado por algun problema de salud?

Indique el/los problema(s):

9. ¢ Toma su hijo alguna medicacion o recibe algiin tipo de tratamiento?

Nombre de la medicacion y/o tratamiento:

¢Necesita su hijo tomar alguna medicacion durante el horario escolar? Si la respuesta es si, por favor contdctese con ia enfermera escolar
para hacer los arreglos correspondientes.

10. ¢Ha sido su hijo/hija examinado/a alguna vez por un oculista?

Fecha del dltimo examen: Gafas recetadas: ()Si ()No

Si su hijo/hija usa lentes o lentes de contacto, 4 cuando fue la receta cambiada por ltima vez?

11. ¢ Cudl es el nombre del dentista de su hijo/hija?

¢, Cual fue la fecha de su ditimo examen odontolégico?:

12. ;Cudl es el nombre del médico de cabecera de su hijo/hija?

¢ Cudl fue la fecha de su ltimo examen fisico:

13. ¢Ha experimentado su hijo/hija recientemente alglin acontecimiento de vida importante, tal como una mudanza, muerte,

separacioén, divorcio, etc., desde el fin del ditimo afo escolar? *Si la respuesta es si, por favor comunicarse con la enfermera escolar
o la consejera escolar.

14. ¢Ha tenido usted, su hijo/hija o alguien de su hogar un resultado positivo en un test de COVID-19? *Si la respuesta es si, por
favor comunicarse con la enfermera escolar.

Firma del Padre / Tutor: Fecha:




Estudiante: J

Autorizacién para la Administracién de Medicamentos de Venta Libre
Doy permiso para que mi hijo reciba los siguientes medicamentos de venta libre segtn lo determine la enfermera (marque todos los que
correspondan):

O Acetaminophen (Tylenol®) O Ibuprofen (Advii®) O Anbesol® O Tums®
O Caladryl® O Bacitracin / Ungtiento antibiético O Pastillas para la Tos
Firma del Padre / Tutor: Fecha:

| FICHA PARA TRATAMIENTO DE EMERGENCIA/ENFERMERIA DE DELAWARE
Informacién médica

Médico: Teléfono:

Dentista de la familia: Teléfono:

Indicar todo diagndstico médico serio del estudiante:

El estudiante es alérgico a: Medicamento: Alimento: Otro:

Seguro médico: N° de Medicaid:

Otro: N° de certificado: N¢ de grupo: Tipo:

El objetivo de este formulario es proporcionar a la escuela informacion para ser usada en la atencion del estudiante si se enferma o
lesiona en la escuela. Esta informacién puede ser compartida con el personal escolar y el personal médico de emergencia
unicamente “en los casos en que sea necesario que la conozcan”.

PROCEDIMIENTO A SEGUIR POR LA ESCUELA EN CASO DE EMERGENCIA
Las escuelas han adoptado el siguiente procedimiento que sera seguido normalmente para atender a su hijo/hija cuando requiera
asistencia de emergencia en la escuela ya sea por un problema médico o de salud mental. En emergencias extremas la escuela
buscara atencién médica inmediata.

En caso de emergencia y/o si es necesario que elfla estudiante reciba atencion médica u hospitalaria:

La escuela llamard a la casa del estudiante. Si nadie responde,

La escuela llamaré al lugar de empleo del padre, madre o tutor 1 0 2. Si nadie responde,

La escuela llamara a los otros niimeros de teléfono indicados y al médico.

Si ninguno de los contactos anteriores responde, la escuela pedird una ambulancia, si fuese necesario, para transportar al nifio a
un centro médico local.

En base a lo que opine el médico que lo atienda, el nifio podra ser internado en un centro médico local.

La escuela continuara llamando a los padres, tutores y al médico hasta ponerse en contacto con alguno de elios.

La informacidn contenida en este formulario puede ser compartida con el personal médico de emergencia.

PowN =

Noo

Si no me pueden localizar y las autoridades escolares han seguido el procedimiento descrito, estoy de acuerdo en asumir todos
los gastos relacionados con el transporte y el tratamiento médico de este/esta estudiante. También presto mi consentimiento
por este medio para cualquier tratamiento, cirugia, procedimiento de diagnéstico o administracion de anestesia que pueda ser
llevado a cabo en base a la opinion médica del doctor que lo atienda.

Firma del Padre / Tutor: Fecha:

INSEGURIDAD ALIMENTARIA: Colonlal tlene programas para apoyar a las famiiias que tienen acceso limitado a los alimentos. Por favor, responda
a las slquientes prequntas sobre su acceso a los alimentos para su familia.

En los tltimos 12 meses, nos preocupaba que se nos acabara la comida antes de
- y Frecuentemente Igunas Ve
conseguir dinero para comprar mas. Algunas Veces Nunca
n los ltimos 12 meses, la comida que compramos no nos duré y no tuvimos dinero para
(F:Eons eguir m és a q P y p Frecuentemente Algunas Veces Nunca




[ Estudiante: | -

INFORMACION ESPECIAL DE CUSTODIA: Si el niiio vive con algulen
MMW: INFORMACION ADICIONAL
Nombre: ¢ Ha sido el estudiante expulsado? 0Osi ONo
Relacién: ¢ Ha estado en un programa para Superdotados? OSi ONo
¢ Existen Documentos de Custodia para este Estudiante? U Si ONo Tiene su nifio (documentacién requerida):
Si asi es, por favor presente una copia de los papeles para el archivo. Un PE! (Plan de Educacién Individualizada) 0S8l ONo
Un Plan de Acomodaciones 504 0OSi ONo

HISTORIAL DE EDUCACION: Por favor liste la experlencla més reciente de su nifio (incluyendo preescolar, si es aplicable).
Nombre de la persona o programa:

Direccién:
Ciudad, Estado, Cddigo Postal:

[ Casa/Ninera [0 Guarderia O Programa de Educacién Temprana
¢ Recibié su nifio alguno de los siguientes servicios en la escuela anterior? [ Educacion Especial O Titulo! [ Inglés como 2° Idioma [ Otro:

INFORMACION DE EDAD DE LOS HERMANOS

Nombre: Nombre:

Edad: IEado: l l Género: [ Masc. OFem. Edad: | Grade: | [ Género: O Masc. 0O Fem.
Escuela: Escuela:
Nombre: Nombre:

Edad: | Grado: | | Género: [ Masc. [ Fem. Edad: | Grade: | | Género: O Masc. O Fem.
Escuela: Escuela:

ARREGLOS PARA LA GUARDERIA
Nombre:

Direccion:
Ciudad, Estado, Codigo Postal:
Teléfono:

INFORMACION DE TRANPORTE:
Por favor marque la casilla que Comentarios: Si la parada del autobus escolar es diferente de la direccién de su
aplique para su nino. casa, por favor liste la direccién en esta columna.

Mi hijo tomara el autobus a la escuela desde la casa

Mi hijo tomara el autobtis a la escuela desde la guarderia

Mi hijo caminara a la escuela cada dia

Mi hijo sera conducido a la escuela cada dia

Mi hijo tomara el autobus desde la escuela a la casa

Mi hijo tomara el autobus a la guarderia después de la escuela

Mi hijo caminard a la casa después de la escuela cada dia

De la Escuela| A la Escuela

Mi hijo seré recogido de la escuela cada dia

Yo certifico que soy un residente actual del Estado de Delaware y que todas las declaraciones en esta aplicacién hechas por mf son verdaderas,
completas y correctas segin mi conocimiento y creencia, y que son hechas en buena fe. Yo entiendo y reconozco que cualquier declaracion
falsa u omisién de hechos materiales en el formulario de aplicacién puede resultar en el rechazo del formulario de aplicacion, descalificacion del
proceso de loteria si es aplicable, retiro u oferta de invitacién, y/o terminacién de la opcion escolar por la agencia de educacion local receptora a
la cual yo apliqué.

Firma del Padre/Guardian/Pariente a Cargo Fecha

Informacion Sobre Como el Distrito Escolar Colonial Comparte la informacién del Estudiante

El Distrito Escolar Colonial reconoce la necesidad de proteger la informacion y privacidad del estudiante mientras promueve actividades educacionales y
extra-curriculares en medios del distrito y externos. La Lay Federal (FERPA) le permite al distrito liberar informacion bajo circunstancias limitadas. La
informacion del directorio es informacién sobre un estudiante que generalmente no es considerada invasién de la privacidad, comao el nombre, direccién,
fotografias, actividades y deportes. Si usted desea que el distrito no libere esta informacidn o incluya a su nifio en articulos y fotos, por favor obtenga un
formulario de consentimiento en la oficina de la escuela de su nino.




Delaware DEPARTMENT OF EDUCATION o EaRmien EilD

A Townsend Building Secretary of Education
401 Federal Street Suite 2 Voice: (302) 735-4000
Dover, Delaware 19901-3639 FAX: (302) 739-4654

DOE WEBSITE: http://www.doe k12.de.us '

Departamento de Educacién de Delaware - Encuesta sobre el idioma que se habla en el hogar

El Departamento de Educacion de Delaware exige a las escuelas que determinen el/los idioma(s) que los
estudiantes hablan en el hogar. La informacidn proporcionada solo serd utilizada para decidir si el
estudiante retine los requisitos para comenzar el proceso de adquisicion del inglés como segunda lengua y
no serd utilizada para temas relacionados con la inmigracion ni se informard a las autoridades migratorias.

Fecha: Escuela:

Informacidn sobre el estudiante

Nombre: Pais de origen:

Apellido: Fecha de ingreso en EE. UU.:

Fecha de Fecha en la que el estudiante se inscribio por
nacimiento: primera vez en una escuela de EE. UU.:

Haga un circulo en los grados a los que su hijo asisti6 en escuelas de EE. UU.
PK K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

éDurante cudntos meses el estudiante ha estado inscripto en una escuela de EE. UU?

1. éCudl fue el primer idioma que aprendio su hijo?
Idioma: | Dialecto:
2. iCudl es el idioma que su hijo usa con mayor frecuencia en el hogar?
Idioma: | Dialecto:
3. iCudl es el idioma que usted utiliza con mds frecuencia para hablar con su hijo?
Idioma: | Dialecto:
4, ¢Qué idioma (s) aparte del inglés se hablan en su casa?
Idioma: | Dialecto:
5. iCon qué idioma preferiria recibir informacién de la escuela?
Idioma: I Dialecto:
Nombre del padre Firma del padre Fecha

LEA : Please have all fomilies complete this home language survey at the student’s initial enrollment in school. This form must be signed and dated by the parent or guardian and
kept in the student’s file. (If a language other than English or Non-US English is listed on questions 1-3, the LEA must continue with a records review, step 2 of the English learner

identificatiaon process,)

THE DELAWARE DEPARTMENT OF EDUCATION 1S AN EQUAL OPPORTUNITY EMPLOYER IT DOES NOT DISCRIMINATE ON THE BASIS OF RACE, COLOR. RELIGION, NATIONAL ORIGIN, SEX,
SENUAL ORIENTATION, GENDER IDENTITY, MARITAL STATUS, DISABILITY, AGE, GENETIC INFORMATION, OR VETERAN'S STATUS IN EMPLOYMENT, OR ITS PROGRAMS AND ACTIVITIES



