Informacion de la
Familia y el Hogar

Llene un grupo de formularios para cada familia




Adams 108

Five Star Schools

Formulario para Matricula de Familia Nueva

Centrat Enrollment Center
1500 East 128 Avenue
Thomtona, CO 80241

Ph, 720-972-4000

Los siguientes documentos tienen que ser presentados al entregar este formularios

A N RN

IEP o 504 (de ser pertinente.)

ID con foto del padre/tutor. Los tutores tendrin que tener lenos y firmados ante un notaro los formularios aproplados que confimnan fa custodia legal
del esrudiante o una copia de la auterizacién del tdbunal.

Pocumentos de custedia, de ser pestinente,

Copia del certificada/acta de nacimiento del estudiante.

Reglstros actualizados de la inmunizacién del estudiante o una exencién.
Dos documentos come prueba de domicilio con el nombre del padre/tutor y la direccién impresos en el papel (Ej., facturas de agua, cable, electricidad,
gas o recogido de basura; acuerdo de alquilec/arrendamiento o compra de su hagar),
Reporte mds reciente de las notas del estudiante y/o wanseripeidn de la escuela anteror; registros de asistencia a clases y teporte disciplinario; copia del

PADRES/TUTORES QUE VIVEN CON EL/LOS ESTUDIANTE(S) (donde el estudiante vive la mayor parte del tiempao)
Direccién del lugar donde vive
Ciudad Estado Caédigo Postal | Condade Teléfono del hogar
Direccion postal (si es diferente a la que aparece arriba)
Ciudad Estado Codigo Postal | Condado
Apellido del padre/tator Nombre del padre/rutor O M
Sexo OF
Idioma hablado en el hogar: Preferimos correspondencia en: Fecha de nacimiento
[0 inplés 00 espaiiol
Teléfono del trabajo Teléfono celular Direccién electronica (email)
Apeliido del padre/tutor Nombre del padre/tutor O M
Sexo 0O F
Idioma hablado en el hogar: Preferimos correspondencia en: Fecha de nacimiento
O inglés O espadiol
Teléfono del trabajo Teléfono celular Direccién electrdnica {email)
PADRES/TUTORES QUE VIVEN EN OTRO LUGAR (diferente al mencionado astiba)
Direccion del lugar donde vive
Ciudad Estado Cddigo Postal | Condado Teléfono del hogar
Direccién postal (si es diferente a fa que aparece arriba)
Ciudad Estado Cédigo Postal | Condado
Apellido del padre/tutor Nombre def padre/tutor O M
Sexo OF
{dioma hablado en el hogar: Preferimos cotrespondencia en: Fecha de nacimiento
O inglés 0  esparial
Teléfono del trabajo Teléfono celular Direccidn electronica (email)
Apellido del padre/tutor Nombre del padre/rutor O M
Sexo 0OF
Idioma hablado en el hogar: Preferimos correspondencia en: Fecha de nacimiento
O inglés O espaiiol
Teléfono del trabajo Teléfono celular Direccién electronica (email)
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'3 Central Enrollment Center
U
)’%éﬁ 1500 East 128" Avenue
dams12 By Thormton, CO 80241

Five Star Schools Formulario de Informacién de Ia Familia Ph. 720-972-1000

El propdsito de este cuestionario es identificar a estudiantes y familias elegibles de acuerdo al Acta
McKinney-Vento para Ayuda Educativa a Personas Sin Hogar (42 U.S.C. 11435)

o

¢Es su direccion actual un arreglo de vivienda temporera? Si No
2, ;Este arreglo de vivienda temporera se debe a la pérdida de su vivienda o a problemas
ccondmicos? Si No

Si contestd que si a las preguntas anteriores, usted pudiera ser elegible para algunos
servicios y/o ayuda de parte del distrito escolar. Si contesté si, llene este formulario. (Si
contestd que no, deténgase aquf).

Escuela Nombre del estudiante

. Fecha de nacimiento Edad # de ID del estudiante

& Donde vive cl estudiante actualmente? Por favor, marque una;

_ Enun motel

___Enun albergue/refugio

__ Con mas de una familia en una casa, apartamento o casa mévil

__ Se mueve de un lugar a otro

... Enun lugar no designado para dormir tal como un carro, parque o terreno para acampar
___ Otro, por favor describa

Nombre del padre/tutor Fecha

Direccitn en que podemos comunicarnos con usted o enviarle correo electrénico

Ciudad, Cédigo Postal

Numero(s) de teléfono en que puede recibir llamadas o mensajes

Por favor, escriba los nombres y edades de otros nifios de edad escolar o menores que estdn bajo
su cuidado

Aviso: Un represcntante del distrito cscolar se comunicari con usted, o usted puede comunicarse
directamente con Goals, Iac., nuestro asociado en la comunidad, llamande al 720-977-7796 para
hablar con un asesor familiar que podra determinar [a ayuda apropiada que asegurara cf éxito
escolar para su hijo y/u otros servicios que pudieran ser dtiles para usted. Use el revés de este
formulario para completar o proveer informacién adicional.




Informacion del
Estudiante

Llene un grupo de formularios para cada
estudiante que desea matricular



Adams 1258

Five Star Schools

Formulario para Matricula de Estudiantes Nuevos

Central Encollment Center
1500 East 128" Avenue
Thornton, CO 80241

Ph, 720-972-4000

"Uso de Ja Oficina. |, Start Status Code: . School Assignment: = 24 Student. Numbery 277
Grader. -~ .1 Entollment Start Date: 2 .- | Boundary Cod 1 Houschold Number:

Apellido legal del estudiante Primer nombre legal Segundo nombre legnl

Sex O Masculino Fecha de nacimiento Etnicidad: Hispano/Latino 0O si
Xo OO Femenino (seleccione una) O Neo
Raza (Seleccione una o mis) g Caucdsico/Blanco B Negro/Afroamericano

Asidtico 0

[0 Islefio del Pacifico/Nativo de Hawaii Indio Americano/Nativo de Alaska

Padre/tutor que vive con el estudiante (tene que residir en la misma casa)

O si L 0O Madre O Madrastra Bl Esposofa)
Tutor legal 0 No Relacién 0 Padre O Padrastro O Tutor H Yo
Esta persona ticne permiso para acceso a todos los expedientes/ registros educativos del estudiante.
Padre/tutor que vive con el estudiante (tiene que residir en la misma casa)
|
O si ) O Madre [0 Madrastra O Esposofa)
Tutor legal O No Relacién B Padre O Padrastro 8 Tator L Yo
Esta persona tiene permiso para acceso a todos los expedientes/registros educativos del estadiante,
Padre/mitor que vive en otra direccidn
O sf » O Madre B Madrastra O Esposofa)
Tutor legal B Ne Relacién O Padre O Padrastro O Tutor B Yo
Esta persona tiene permiso para acceso a todos los expedientes/registros educativos del estudiante.
Padre/mtor que vive en otra direccidon
O s . O Madre O Madrastra €1 Esposo(a)
Tutor legal 0 No Relacin ] Padre O Padrastro B Tutor b Yo
Esta persona tiene permiso para acceso a todos los expedientes/registros educativos del estudiante,
Informacién de Contactos de Emergencia que No Viven en fa Casa
Las siguicntes personas tienen permiso para autotizar procedimientos de cuidados de emergencia médica, dental, quirirgica, o
cuidado de hospital para mi hijo si el distrito escolar no puede comunicarse con uno de los padres/tutores legales autorizados.
Prioridad Nombre del Contacto | -Sexo i7"~ Relacién: | - Teléfono de la Casa_ . | - Teléfono Celulat .
1
2
3

Servicios Recibidos por ¢l Estudiante
Este estudiante ha recibido servicios en:

Inglés Como Segundo klioma
Plan 504
Plan de Alfabetizacion

Qogoo

Educacién Especial ’I;Fogrgm;ls de Bac.hﬁlller Internacional '{;.tulo 1
' :
Dotados y Talentosos ipo de Intervencion: Migrante
Educacion Preescolar Inmigrante

Educacion en el Hogar
Legacy 2000

ooodg

Retenido: Grado(s):
Escuela de Verano

Qooono

Adl2StudEnr-A 1.02.09



o Ceniral Enrallment Center
X 1504 Bast 1284 Avenue
Xdams 12’,’%}’? Tshomtont, €O 80241
Five Star Schools CUSTODY / DECISION — MAKING INSTRUCTIONS b 720,972 4000
INSTRUCCIONES PARA CUSTODIAY TOMA DE DECISIONES

Nombre que usa ¢l estudiante

Apellido Nombre Segundo Nombre
Grado

Nombre en el certificado de nacimiento

Apellido Nombre Segundo Nombre
*Aviso: Los expedientes oficiales del distrito tienen que estar bajo el nombre legal del estudiante.

¢Quién tiene la custodia legal y la mayor responsabilidad de toma de decisiones educativas? *Por favor, incluya

documentos actualizados del tribunal * - '
Madre Padre Compartida

(Por favor, mencione ambos padres)

Nombre de la madre

Direccidn

Lugar de empleo Direccion Teléfono
Nombre del padre

Direccidén

Lugar de empleo Direccion Teléfono

Por favor, indique las personas a las que el personal escolar tiene autorizacion de entregar a su nifio. *Por favor, afiada
los nombres, direcciones y nliimeros de teléfono que sean necesarios.

Nombre Direccién Teléfono

Nombre Direccion Teléfono
Si se solicitan, los expedientes de asistencia a clases, notas, y otros expedientes del estudiante pueden entregarse a las
siguientes personas: '
Nombre Relacién con el estudiante

Nombre Relacion con el estudiante

¢ Quién puede asistir a las conferencias con los maestros?
Nombre Relacidn con el estudiante

Nombre Relacion con el estudiante

Si ambos padres comparten la toma de decisiones respecto a la educacién del nifio y no pueden llegar a un acuerdo, o si
no hay autorizacion de los padres, la escuela pudiera tomar una decisidn basada en la informacidn en las drdenes oficiales
de custodia, la forma de matricula més reciente, o basada en el hienestar del estudiante,

Bajo la ley del Estado de Colorado, los padres tienen el derecho a cepias del expediente de su nifio, 2 menos que
sus derechos hayan side terminados por un tribunal o el distrito escolar haya recibide una Orden de Restriccién
del Tribunal de Colorado prohibiendo especificamente que hagamos accesibles los expedientes al padre que los
solicita. Si usted tiene tal orden, por favor adjintela.

POR FAVOR NOTE: El Distrito pide que ambos padres firmen csta declaracién indicando que estan de acuerdo con la
informacidn mencionada arriba. Si solamente hay una firma, el Distrito requiere una cxplicacion de la razon por la cual
solamente hay una firma. El que un padre rehise irrazonablemente ejecutar esta forma no prevendré el que se haga
disponible la informacion al otro padre del estudiante.

Firma del padre/madre Fecha Firma del padre/madre Fecha

Si solamente hay una firma, explique la razén

03/2007 CUSTODY .doc



Five Star Schools

Parent Language Checklist

Central Enrollment Center
1800 FHast 128" Avenue
Thomton, CO 30241

Ph, 720-972-4000

CUESTIONARIO PARA LOS PADRES

Las escuelas tienen que desarrollar oportunidades equitativas para cualquier estudiante cuyo idioma
dominante no es el inglés. Para lograrlo, las reglas federales y estatales requieren que las escuelas
determinen el(los) idioma(s) que cada estudiante habla y entiende.

Nombre del estudiante (use letra de molde)

Nombre de padre/tutor (use letra de molde)

Direccldn (nimero y calle) {ciudad)

Fecha de nacimiento

{estado) {cédigo postal)

mes dia

1. ¢ Qué idioma(s) habld su nifio cuando comenzd a
hablar?

2. Describa el idioma que su njfic habla.
{(Marque sélo una)

a. Habla sélo el otro idioma y nada de
ingles.

b. Habla més el ofro idioma y un poco
de inglés.

¢. Habla el ofro idioma y el inglés por
igual.

d. Habla mas inglés y un poco del otro
idioma,

e. Habla inglés solaments.

3. Describa el idioma que su nifio entiende.
(Margue séio una)

a. Entiends séio el otro idioma y nada de
inglés.

b. Entiende mas el ofro idioma y un poco

de inglés.

¢. Entiende el otro idioma y el inglés por
igual.

d. Entilende mas inglés y un poco del
otro idioma.

e. Entiende inglés solamente.

afio

4. Hablan los adultos en su hogar (padres, abueios, u otros

aduitos) otro Idioma que ne es ingtés todos los dias?

[Isi I No

Si contesto si, ¢ cudl idioma(s)?

¢Entiende su nifio
las conversacicnes?

{si M No si [ No

4 Qué idioma(s) lee su nifio?

¢ Participa su nifio en
las conversaciones?

¢ Qué idioma(s) escribe st niflo?

¢ Asislio su nifio a la escuela en ofro pais?
[si [ No

Si contesto si, 4 por cuantos afios?

¢{En cual pais?

ldioma(s) usados en su instruccion:

Firma del padre/tutor

Fecha

Please print student’s full name:

TO BE COMPLETED BY LANGUAGE ACQUISITION SUPPORT SERVICES

Male ] Female D

SASID #

Grade Level:

Current Schoaol:

Student ID #

TO BE COMPLETED BY SCHOOL

Farm 14-06s (Rev 03/09)

Distribution: Original — LASS Department Copy — Student File




Y Centrai Enrollment Center
. damS 12’@ £500 East 128 Avenue

> ~ i ici Thortnton, CO 80241
Five Star Schools Cuestionario de Servicios Especiales o, CO X

Para proporcionar el ambiente académico apropiado para su hijo, es necesario identificar cualquier
servicio especial que haya recibido en la escuela a la que asistio anteriormente.

Por favor conteste los siguientes:

Nombre del estudiante (en letra de molde) Grado Fecha de Nacimiento

Direccién (nimero y calle) (ciudad) (estado) (codigo postal)

El estudiante ha recibido los siguientes servicios:

[0 Educacién Especial

Escuela Grado Fecha

O Inglés Como Segundo idioma

Escuela Grado Fecha

0 Dotado/Talentoso

Escuela Grado Fecha
O Plan 504
Escuela Grado Fecha

01 Plan para Alfabetizacion

Escuela Grado Fecha

O Intervencién

Escuela Grado Fecha

Verifico que, hasta donde yo sé, la informacion provista es verdadera,

Padre o Tutor

{escriba en letra de molde)

Firma Fecha




Five Star Schools

INVENTARIO DE SALUD DEL ESTUDIANTE

(Se usar4 este inventario para todos los estudiantes nuevos y todas las Reuniones para Elegibilidad de Educacion Especial)
Este formulario es confidencial y serd compartido solamente con empleados del Adams 12 Five Star School que necesiten saber la
informacidn por razones de seguridad y/o progreso del estudiante. Por favor, lene el frente y el revés del formulario,
** Los padres/guardianes son responsables por comunicarse con el Departamento de Transportacion al (720} 972-4299) e informarles
sobre cualguier condicion de salud que tenga el estudiante si élella viajard en el autobiis escolar.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Escuela:
Grado: Fecha de Nacimiento__ / _/  Edad LM /LCF Vive con:
Escuela y Distrito al que asistié anteriormente:
Nombre(s) de padre(s)/guardian(es):
Seguro Médico: (Circule uno) Seguro Privado CCHP  # de Medicaid Ninguno
Diagnéstico/Condicién Médica:
Médico que hizo ¢l diagnéstico: (Nombre/Fecha)

Persona que llena este formulario:

Nombre Firma Fecha
Relacion con el nifio: Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo:
Direccion de correo electronico;
HISTORIAL MEDICO
APD OSi {INo Condicién del corazén L8 OCNo
ADHD 08 0ONe Tipo:
Autismo OSf ONo Limitaciones:
Alergias/Reacciones L}8f LiNe Problemas del sistema inmunolégico (Lupus, Transplantes)
Si contesta si, a qué? 18 ONo
Tipo/Fecha:
Tipo de reaccidn: 1 Leve [} Moderada 1) Severa
Asma/Condiciones respiratorias {18f ONo Problemas de los riftones 2181 (No
{pulmonia, bronquitis) Limitaciones: C£8i 0ONeo
Tipos/Fechas Describa:
Enfermedades de los huesos/deformidades(i Si [] No Problemas mentales 8 (JNo
Limitaciones: 08t ONo Limitaciones: 08 ONo
Describa: Describa:
Equipo especial;
Cancer/Problemas en la sangre U8i LUNo Condicién neurolégica/muscular 58f (5 No
Limitaciones: 08 (ONeo Limitaciones: 08 H"No
Tipo/Fecha: Describa:
Enfermedades contagiosas (sarampion, TB, hepatitis) Condiciones ¢n la piel 08 ) No
OS8f [No Quemaduras serias 18 [INo
Tipo/Fecha Describa;
Diabetes Tipo 8 <iNo Condiciones del estémago/intestinos .81 1 iNe
Supervisidn de glucosa en la escuela 18 T No Limitaciones: 281 2No
Insulina requerida en la escuela Ii8i . No Describa:
Meriendas/dieta supervisadaenlaescuela  (1Si " No
Infecciones del oido L, 8f {iNo Cirugfas/hospitalizaciones I.8i iiNo
Cirugfa (se le pusieron tbos) ii8f i.No Fecha Razdn
Fechas: Fecha Razén
Fecha Razon
Enuresis (incontinencia urinaria) .81 . No Sindromes £ 8f i No
Encopresis (incontinencia fecal) 1:8{ 11No Lista:
Frecuencia/edad: Limitaciones: 8 U Ne
- Describa:
Epiepsia/convulsiones 80 1. No Lesion traumatica del cerchro .2 8i <, No
Tipo: Frecuencia; Fecha: Causa:
Limitacion; Alcance/resultado:
Fecha de la 0ltima convulsién:




