Escuela:

Estudiante:

Género: Aula:

| Grado:

Fecha de Registro:

Registraciéon Aceptada Por:

Sélo Para Uso Oficial:

Guardian/Custodia legal verificada:

ﬁﬁrwk&/

# de Identificacion:

En la base de datos del estudiante:

SCHOOL DISTRICT WE

Cert. Nacimiento:

Registros solicitados:

Vacunas:

Calificaciones recibidas:

Tarjeta de Registro Del Estudiante

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Grado:

¢ Ha estado este estudiante alguna vez registrado en una escuela Publica o Charter de Delaware?

O si O No

Primer Nombre:

Género: | [ Masculino [ Femenino

Segundo Nombre:

Nacimiento:

Apellido:

Teléfono de Casa: ¢ No Publicado?: [0 Yes [1 No

Generacion:| OJr. OSr. O O dIiv dvVv

DESIGNACION de RAZA y ETNICIDAD

¢Es este estudiante Hispano o Latino? (Selecciones una respuesta.) Personas de origen Cubano, Mexicano, Puertorriquefio, Sur o
Centro Americano, o de otra cultura y origen Hispano, sin importar la raza, son considerados Hispanos o Latinos.

O si O No

[J Nativo Americano o Nativo de Alaska

[ Negro o Afroamericano

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.

[ Blanco [ Asiatico [J Nativo de Hawai o una Isla Pacifica

DIRECCION: Por favor indique la direccion fisica (de casa) y de correo si son diferentes.

Direccion Fisica Direccion de Correo ¢ lgual a la fisica? [ Si O No
Apto. #: # de Apto:
Direccion: Direccion:

Urbanizacion:

Urbanizacién:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Ciudad, Estado, Cddigo Postal:

INFORMACION DE CONTACTO DEL PADRE/GUARDIAN

Primer Nombre:

Segundo Nombre:

Relacién: [0 Madre [ Padre [ Madrastra [ Padrastro

[0 Guardian Designado por la Corte [ Otro (por favor liste):

Apellido:
Generacion: | OJr. OSr. O O OIv OV Vive con el nifio: | O Yes [ No
Apto. #: Teléfono Celular:
Direccion: Teléfono de Casa: ¢Publicado? [0 Si [ No

Urbanizacion:

Teléfono del Trabajo:

Ciudad:

Nacimiento:

Estado/Codigo Postal:

Empleador:

Por favor suministre una direccion de correo electrénico; separando cada letra en las siguientes casillas:

Primer Nombre:

Segundo Nombre:

Relacién: [0 Madre [ Padre [ Madrastra [ Padrastro
[0 Guardian Designado por la Corte [ Otro (por favor liste):

Apellido:
Generacion: | OJr. OSr. O O OIiv OV Vive con el nifio: | O Yes [ No
Apto. #: Teléfono Celular:
Direccién: Teléfono de Casa: ¢ Publicado? O Si I No

Urbanizacion:

Teléfono del Trabajo:

Ciudad:

Nacimiento:

Estado/Cddigo Postal:

Empleador:

Por favor suministre una direccion de correo electrénico; separando cada letra en las siguientes casillas:

INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA: Debe tener 18 afios de edad o mayor.

Primer Nombre:

Primer Nombre:

Importante Apellido: Apellido:
En evento Sje una Relacion: Relacion:
emergencia, las Direccion: Direccion:

personas listadas aqui

seran contactadas si Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

el padre/guardian no Teléfono Celular:

Teléfono Celular:

puede ser encontrado. Teléfono de Casa:

Teléfono de Casa:

Teléfono del Trabajo:

Teléfono del Trabajo:




| Estudiante: |

Actualizacion del Historial de Salud del Estudiante: Esta informacion sera compartida con personal y la administracion cuando sea
absolutamente necesario, y con personal médico de urgencia en caso de emergencia, a menos que usted indique lo contrario.

1. Por favor marque si el nifio tiene dificultad con alguna de las siguientes. Incluya fechas e informacién adicional en la seccion de comentarios.

O ADD/ADHD [ Sangrado O Varicela O Corazoén O Convulsiones [ Otro:

[ Alergias [ Perforaciones/Tatuajes [ Diabetes [0 Infecciones [0 Habla

OO0 Asma O Problemas Oseos 0 Emocional I Rifién O Cirugia

[0 Conducta O Intestino/Vejiga [ Audicion [ Discapacidad Fisica [ Vision

Comentarios:

2. ;Tiene su nifo alergias a medicina, latex o picadas de insectos? OSi ONo
(A Qué?: ¢ Qué Pasa?

Tratamiento:

3. ¢ Tiene su nifio una alergia a la comida? OSi ONo
$A Qué?: ¢ Qué Pasa?

Tratamiento:

Un Plan de Accion de Alergia a la Comida completado por un proveedor de salud licenciado es requerido para todos los estudiantes con alergias.
Please provide an Emergency Action Plan and ALL emergency medications to the nurse.

4. ;Requiere su nifio un menu individualizado y libre de alérgenos disefiado por los Servicios de Nutricion?
Nota: Las Comidas hechas en casa proveen las opciones mds seguras en la escuela para estudiantes con alergias a comida.
[0 No. Yo tomaré toda la responsabilidad de proveer a mi nifio las comidas libres de alérgenos en la escuela.

[0 Si. Yo entregaré a la enfermera escolar un Plan de Accion de Alergia a la Comida completado por un proveedor de salud licenciado

5. ¢Su nifo ha visitado un proveedor de salud desde que la escuela terminé en junio? OSi ONo
¢Para Qué?
6. ¢Su nifo esta siendo tratado o evaluado para alguna condicion de salud? OSsi ONo

Liste las condiciones:

7. ¢Su nifo esta tomando alguna medicina o en algun tratamiento? OSi ONo

Nombre del medicamento o tratamiento:

¢ Necesita su nifio medicamentos durante horas de escuela? Si es asi, contacte a la enfermera escolar para hacer arreglos. OSi ONo
8. ¢Se le ha prescrito a su nifio gafas o lentes de contacto? OSi ONo
Fecha del ultimo examen: Si su nifio usa gafas o lentes de contacto, jcuando se cambio la prescripcion por ultima vez?

9. ¢ Ha tenido su nifio trastornos emocionales (mudanza, muerte, separacion, divorcio) desde que la escuela terminé en junio? OSi ONo

Por favor liste:

Informacion Médica

Médico Familiar: Teléfono
Dentista Familiar: Teléfono

Seguro Médico: Tipo

Numero del Certificado: | Grupo No. # de Medicaid: |

| give permission for my child to have the following over the counter medications as determined by the nurse (check all that apply):

J Acetaminophen (Tylenol®) O lbuprofen (Advil®) J Anbesol® O Tums®
(J Caladryl® [0 Bacitracin/Antibiotic ointment [ Hydrocortisone 1 Cough Drops
Parent/Guardian Signature: Date:

Procedimientos de Emergencia Escolar: Las escuelas han adoptado los siguientes procedimientos que seran utilizados para cuidar a su niio
cuando él/ella se enferme o lastime en la escuela. En emergencias extremas la escuela buscara cuidado médico inmediato.

En caso de emergencia y/o necesidad de cuidado médico u hospitalario:

1. La escuela llamara a casa. Si no hay respuesta, 5. Basado en el juicio médico del doctor de turno, el estudiante puede
2. Laescuelallamara al 1° lugar de trabajo del padre/guardian, o al 2° lugar ser admitido a un centro médico local.
de trabajo del padre/guardian. Si no hay respuesta, 6. La escuela continuara llamando a los padres, guardianes, y médicos
3. La escuela llamara los otros numeros de teléfonos listados y al médico. hasta que uno sea contactado.
4.  Sininguno de estos responde, la escuela llamara una ambulancia, si es 7. Lainformacién en este formulario puede ser compartida con personal
necesario, para transportar al estudiante a un centro médico local. médico de emergencia.

Si yo no puedo ser contactado y las autoridades de la escuela han seguido los procedimientos descritos anteriormente, yo estoy de acuerdo en
asumir todos los gastos de transporte y cuidado médico de este estudiante. También doy mi consentimiento a cualquier tratamiento, cirugia,
procedimiento de diagnéstico o la administraciéon de anestesia, lo cual se puede llevar a cabo basado en el juicio del médico de turno.

Firma del Padre/Guardian: Fecha:




Estudiante: |

INFORMACION ESPECIAL DE CUSTODIA: Si el nifio vive con alguien
que no sea su madre o padre natural, por favor indique: INFORMACION ADICIONAL
Nombre: ¢ Ha sido el estudiante expulsado? OSi ONo
Relacion: ¢ Ha estado en un programa para Superdotados? OSi ONo
¢ Existen Documentos de Custodia para este Estudiante? [ Si [ No Tiene su nifio (documentacion requerida):
Si asi es, por favor presente una copia de los papeles para el archivo. Un PEI (Plan de Educacion Individualizada) OSi ONo
Un Plan de Acomodaciones 504 OSi ONo

HISTORIAL DE EDUCACION: Por favor liste la experiencia mas reciente de su nino (incluyendo preescolar, si es aplicable).

Nombre de la persona o programa:

Direccion:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

[ Casal/Nifiera [ Guarderia [1 Programa de Educacién Temprana

¢ Recibio su nifio alguno de los siguientes servicios en la escuela anterior? [ Educacion Especial [ Titulol [ Inglés como 2° Idioma [ Otro:

INFORMACION DE EDAD DE LOS HERMANOS

Nombre: Nombre:

Edad: | Grado: | | Género: [0 Masc. [IFem. Edad: | Grade: | | Género: O Masc. 0O Fem.
Escuela: Escuela:
Nombre: Nombre:

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

ARREGLOS PARA LA GUARDERIA
Nombre:

Direccion:
Ciudad, Estado, Cédigo Postal:
Teléfono:

INFORMACION DE TRANPORTE:

Por favor marque la casilla que Comentarios: Si la parada del autobus escolar es diferente de la direccidon de su casa,
aplique para su nifo. por favor liste la direccion en esta columna.

Mi hijo tomara el autobus a la escuela desde la casa

Mi hijo tomara el autobus 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 caminara a la casa después de la escuela cada dia

De la Escuela] A la Escuela

Mi hijo sera recogido de la escuela cada dia

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

Firma del Padre/Guardian/Pariente a Cargo Fecha

Informacién Sobre Cémo 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 informacioén sobre un estudiante que generalmente no es considerada invasion de la privacidad, como el nombre, direccion, fotografias,
actividades y deportes. Si usted desea que el distrito no libere esta informacion o incluya a su nifio en articulos y fotos, por favor obtenga un formulario de
consentimiento en la oficina de la escuela de su nifio.




| Estudiante: |

DEPARTMENT OF EDUCATION R
. TMﬂEHmmg Secretary of Education
4i7] Federal Smest Snits 1 Vaoics: (30007 T35-2000
Ciover, Delaware 19901-3630 FAR- (300 T30-4654

DOE WEBSITE: biip:iwew . doek]d de.us

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

El Departamento de Educacion de Delaware exige @ las escuelas que determinen elfios idiomays) que los estudiantes
habian en el hogar. La informacidn proporcionada solo serd utilizoda pora decidir si el estudiante redne los requisitos
para comenzar el proceso de adguisicion del inglés como segunda fengua y no serd utilizada paro temas relacionados
con lo inmigracion ni se informard a las outoridodes migratorias.

Fecha: Escuela:

Informacion sobre el estudiante

MNombre: Pais de origen:

Apellido: Fecha de ingreso en EE. UU.:

Fecha de Fecha en la que &l estudiante se inscribio por
nacimiento: primera vez en una escuela de EE. ULL:

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

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

1. i Cudl fue el primer idioma que aprendid su hijo?
Idioma: | Dialecto:
2. i Cudl es el idioma gue su hijo usa con mayor frecuencia en el hogar?
Idioma: | Dialecto:
3 iCuadl es el idioma gque usted utiliza con mas frecuencia para hablar con su hijo?
Idioma: | Dialecto:
4. iQue idioma [5) aparte del inglés se hablan en su casa?
Idioma: | Dialecto:
5. iéCon gue idioma preferiria recibir informacion de la escuela?
Idioma: | Dialecto:
Mombre del padre Firma del padre Fecha

LEA : Planse haowe o formiies compiate tis home lonquage sunday of She studant’s infhof anrolmart in school. This florm must be siqred and doted by e pane £ or guardion and
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