ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Ofrezca asistencia a los estudiantes y familias para completar este
formulario. Este formulario deberia de ser incluido como la primera pagina de los materiales de inscripcion que el
distrito comparte con familias. No incluya este formulario en el paquete de inscripcion sin advertencias apropiadas. Por
ejemplo, tendrd que cambiar partes del paquete de inscripcién que requieren que se entreguen prueba de inscripcion antes
de matricular. Estudiantes elegibles segiin el Acto de McKinney-Vento, no necesitan entregar prueba de residencia y
otros documentos normalmente requeridos antes de matricular.

CUESTIONARIO DE VIVIENDA

Nombre del Distrito Escolar:

Nombre de la Escuela:

Nombre del Estudiante:

Apellido- Primer Nombre Segundo Nombre
Género: LJ  Hombre Fecha de Nacimiento: / ¢ Grado: ID#:
D MU_] er AMes Diu Ao Gardin de infamtes - 12) {opcional)
Direccion: Teléfono:

Su respucsta abajo permitira al distrito escolar definir los servicios que puede aprovechar su
hijo/hija segiin el Acto de McKinney-Vento. Los estudiantes elegibles tienen derecho a la
inscripeidn inmediata en la escuela, aun si ellos no tienen los documentos necesarios tales como:
prucba de residencia, documentos escolares, documentos de inmunizacién, o partida de
nacimiento. Los estudiantes elegibles segin el Acto de McKinney-Vento tienen ademas derecho
al transporte gratuito y otros servicios que ofrece el distrito escolar.

Donde esta el estudiante viviendo actualmente? (Por favor marque una caja.)

En un refugio

Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades econdmicas
En un hotel/motel

En un carro, parque, autobus, tren, o camping

Otra vivienda temporal (Por favor describa):

ococ0o

O En un hogar permanente
Nombre de Padre, Guardian, o Firma de Padre, Guardian, o
Estudiante (para jovenes sin acompaiiamiento) Estudiante (para jovenes sin acompafiamiento)

Fecha
Si CUALQUIER caja que no sea “En un hogar permanente” estd marcada, no se requieren prueba de
domicilio u otros documentos normalmente requeridos para inscripcién y el estudiante debe ser matriculado
inmediatamente. Después de que el estudiante sea matriculado, el distrito o la escuela debe pedir los documentos
escolares, incluyendo los documentos de inmunizacidn, al distrito o la escuela anterior. El enlace del distrito debe ayudar
al estudiante conseguir cualquier otro documento necesario o inmunizacion.
ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOQS: Si el estudiante NO vive en un hogar permanente, favor de asegirese
que una Formulario de Designacion sea completado.
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victor central school district

Formulario de Registro del Estudiante

Student # B el
Grade ll_n
Informacion del Estudiante
Nombre Nombre Preferido (57 ¢s aplicable)
primero scgundo apellido )
Direccion de envio
ciudad estado codigo postal
Direccion de casa
(si es diferente de la direccion de correo) ciudad estado codigo postal
Numero de teléfono de casa: ( ) Numero Celular: )
Condado de residencia: 2 Ontario O Wayne 3 Monroe
Fecha de nacimiento: / / Género: OM OIF
Registros de la Escuela
Nombre de la escuela a la que asistié por ultima vez Distrito
Direecidn
ciudad estado codigo postal
Numero de teléfono: ( ) Numero de fax Oficina de Orientacion: ( )
Servicios Estudiantiles
¢ Ha sido su hijo identificado por tener una discapacidad educativa? [OS8 (ONo
En caso alirmativo, describa
Marcar lo que corresponda: O Estudiante tiene un Plan actual de Educacién Individualizada (IEP)

O Estudiante tiene un Plan de Adaptacion 504
Describa otros servicios de educacion especial que su hijo ha recibido (i.e. del habla, terapia ocupacional, terapia fisica, de
recursos, de clase especial, clases de recuperacion):

’ Ha recibido su hijo cualquier otro servicio (i.e. dotados/taientosos, y/o Inglés como Segundo Idioma)? Osi ONo
6 y q y/olng g
Si es asi, por favor describa

¢ Existen importantes problemas de salud? 3 Si O No
Por favor especifica: ) Asma (3 Alergias (O Diabetes 3 Convulsiones D Otro



Nombre del estudiante

victor central school district
Registration Form page 2

Informacién del Padre/Tutor

O Madre O Padre O Madrastra O Padrastro O Tutor Legal
Nombre

Direccion

(si es diferente de la hija de)

Telétono de casa

Teléfono mavil

Teléfono de trabajo

Empleador

Correo electronico

O Madre O Padre O Madrastra O Padrastro
Nombre

O Tutor Legal

Direccion

(si es diferente de la hija de)

Teléfono de casa

Teléfono mavil

Teléfono de trabajo

Empleador

Correo electronico

& Hay alguna restriccion de custodia o una orden de proteccion? Por favor explique:

O Madre O Padre O Madrastra O Padrastro O Tutor Legal
Nombre

Direccién

(si es diferente de la hija de)

Teléfono de casa

Teléfono movil

Teléfono de trabajo

Empleador

Correo clectronico

OMadre O Padre O Madrastra O Padrastro O Tutor Legal

Nombre

Direccién

(si ¢s diferente de Ta hija de)

Teléfono de casa

Telétono movil

Teléfono de trabajo

Empleador

Correo electronico

Contactos de Emergencia (mds alld del padre/nuor legal)

Nombre

Relacion con el nifio:
O Abuelo (3 Vecino O Nifera JOtro

Teléfono de casa

Teléfono movil

Telétono de trabajo

Firma

Nombre

Relacion con el nifio:
O Abuelo [ Vecino O Nifiera

Teléfono de casa

D Otro

Telélono mévil

Teléfono de trabajo

Verificacidn por suscripcién y notificacion en Ia seccién ley penal 210.45

Es un crimen que se castiga como un delito menor Clase A bajo las leyes del Estado de Nueva York, que una persona, cn y por un
instrumento escrito, haga una declaracion falsa, o haga una declaracion, que tal persona no cree verdad adera.

Confirmado bajo pena de perjurio este

dia de 20

IFirma




VICTOR CENTRAL

SCHOOQOL DISTRICT

FORMULARIO DE IDENTIFICACION RACIAL Y ETNICA DEL ESTUDIANTE
(Para ser completado después de la inscripcion)

Para el Padre/Tutor: El Departamento de Educacion de EE.UU. y el Departamento de Estado de Nueva York requieren la recopilacidn
y registro de la identidad racial y étnica de los estudiantes. La informacidn serd utilizada para:

- Se requiere informe de datos a los departamentos de educacion estatales y federales.

- Planificar programas educativos y asegurarse de que estan facilmente disponibles para todos los estudiantes.
- Analizar las diferencias en el rendimiento académica, la asistencia, y finalizacidn de la escuela.

Esta informacion se mantendra segura y confidencial, de conformidad con todas las leyes y regulaciones de privacidad del estudiante
estatales y federales. Silainformacidn solicitada no se facilita en este formutario en nombre de su hijo, se requerira de un oficial de

registros de los estudiantes de la escuela o distrito para identificar el grupo al que el estudiante parece pertenecer, se identifica con,
o es reconocido en la comunidad como pertenencia. Gracias por su cooperacion.

El Nombre del Estudiante:

COMO LLEGAR A PADRE/TUTOR

POR FAVOR RESPONDER A LAS PREGUNTAS (1} y (2). POR FAVOR LEER ANTES DE RESPONDER. {Para la pregunta (1) poner una marca
de verificacion (\/) en el cuadro que mejor describe a su hijo.]

1. ¢Es el estudiante hispano, latino, o de origen espafiol? Hispano, Latino, o de origen espafiol significa una persona de origen

Cubano, Mexicano, Puertorriquefio, Centro o Sudamericano o de otra cultura u origen espafiol, sin importar Ia raza.
D Si, es Hispano
L___] NO, no Hispano

2. Seleccione una o mds razas de los cinco grupos raciales siguientes [Para la pregunta (2) poner una marca de verificacion (~/)

en el cuadro para todos los grupos que se aplican a su hijo; poner una marca de veriﬁcacic’m(/) en al menos una casilla.]:

INDIO AMERICANO. O NATIVO DE ALASKA: Una persona gue tiene origenes en cualquiera de los pueblos originarios de América del
Norte y América del Sur {incluyendo América Central), y que mantiene afiliacidn tribal o reconocimiento de la comunidad.

ASIATICO: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente, Sureste de Asia o el
subcontinente Indio, incluyendo, por ejemplo, Camboya, China, India, Japdn, Corea, Malasia, Pakistan, Filipinas, Tailandia, y Vietnam.

NEGRO: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa.

NATIVO DE HAWAI U OTRA ISLA DEL PACIFICO: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales de Hawai,
Guam, Samoa, o otros islas del Pacifico.

EE S e

BLANCO: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, Africa del Norte, o el Medio Oriente.

(Firma del Padre/Tutor/Otros)
Relacidn con el Estudiante (Por favor, ponga una marca de verificaci2n @n &l cuadro de abajo):

D Madre D Padre D Tutor Legal D Otra (especificar):

(Fecha)

Todos los estudiantes entre 5y 21 aflos de edad tienen el derecho a una educacion publica y gratuita. A los nifios no se les puede negar
la admisién debido a su raza, color, credo u origen nacional, género, nacionalidad, condicién de discapacidad o estado migratorio.




Office of P-12

STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234

Office of Bilingual Education and

World Languages

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: {(518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (Home Language Questionnaire - HLQ)

Estimados padres o persona en

relacion parental: NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

Con el fin de proporcionar la mejor |
educaciéon posible a su hijo(a),

necesitamos determinar el nivel del Nombre Segundo nombre Apellido

habla, lectura de él o ella, escritura y | FECHA DE NACIMIENTO:

GENERO:

comprension en el inglés, asi como

conocer su educacion previa e T i 0 g y::}g;zg

historial personal. Por favor, llene con |

su informacion las  secciones INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN

“‘Conocimientos  de idiomas” e RELACION PARENTAL

"Historial educativo”. Apreciamos

mucho su colaboracion respondiendo

a estas preguntas. Apellido Primer Nombre Relacion con el estudiante

Gracias.

HoME LANGUAGE CODE

Conocimientos de idiomas

{Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables)

1. ¢Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia

del estudiante? K1 nigtes Qo
especifique
2. ¢Cual fue el primer idioma que su hijo{a)} aprendid? O inglés 0 Otro
o:pecilique
3. ¢Cual es el idioma primario de cada padre / tutor? O Padre 1 0 Padre 2
aspecifique oespecifique
O Tutor(es)
especihaue
4, ;Qué idioma o idiomas entiende su hijo{a)? Q Inglés Q Otro
aespecifique
5. ¢Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? Q Inglés Q Otro O No sabe hablar
especifique
6, ¢Qué idioma o idiomas lee su hijo{a)? O Inglés Q) Otro O No sabe leer
aespecifique
7. ¢Qué idioma o idiomas escribe su hijo{a}? Q Inglés Q Otro O No sabe escrib'r
especifigue

B
199}

SCHOOL DISTRICT INFORMATION: STuDE

NT ID NUMBER IN NYS STUDENT

INFORMATION SYSTEM:

District Name (Number) & Schoo! Address

SPANISH



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un niimero el total de afios que su hijo(a} lleva inscrito en una escuela

8. ¢Cree usted que su hijo{a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para
entender, hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor describalos,

Si* No  Nosesabe

| Hife i a * En caso afirmativo, por favor explique:

¢ Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? O Poca gravedad O Algo grave 0O Muy grave
10a. ¢ Alguna vez se ha recomendado a su hijo{a) a tener una evaluacion de educacién especial? QNo Q Si* *Por favor, llene 10b.

10b. *Si se le ha recomendado alguna vez una evaluacion, ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacién especial?
Q No O Si -~ Expligue, que forma o formas de educacion especial recibié:

Edad en la que recibid la intervencion o forma de educacion especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):
Q1 De nacimiento a 3 anos {Intervencién Temprana} [ 3 a 5 afios (Educacion Especial) ( 6 aiios o mayor (Educacion Especial)

10c. ¢ Tiene su hijo{a) un Programa de Educacién Individualizada (Individualized Education Program -1IEP)? O No asi

11. ¢Considera que hay alguna otra informacion importante que la escuela deba saber sobre su hijo{a)? (Por ejemplo, talentos especiales,
problemas de salud, etc.)

12. ¢En qué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Aro:

Firma de un padre o de la persona en relacion paternal Fecha

Relacion con el estudiante: Q Padre {1 Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ

NAME: POSITION:

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

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

NamE: POSITION:

OrAL INTERVIEW NECESSARY: &) No [ Yes

OUTCOME OF O AominisTER NYSITELL
AR,
mlr):;\i;:;-MMDUAL INDIVIDUAL 0O ENGLISH PROFICIENT

2 INTERVIEW: O REeFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM

Mo DAY YR.
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME: POSITION:
DATE OF NYSITELL 22?{23:;;: LEVEL
ABINETRATION: NYSITELL: U ENTERING 0 Enzrams O Transimonng D Experong O CoMmanDiNG
Day YR,

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

SPANISH




Victor Central School District
Comité de Educacion Especial
Pupil Personnel Services
953 High St.

Victor, NY 14564

Consentimiento de Medicaid

Numero de identificacion del cliente (CIN):

La presente es para solicitar su periniso (consentimiento) para facturarle a su Programa de Seguros Medicaid, o al de su hijo, por la
educacion especial y los servicios relacionados que forman parte del programa de educacion personalizada de su hijo (IEP).

Esic consentimiento permite que el distrito escolar facture los servicios cubiertos relacionados con la salud y que divulgue, con este
proposito, informacion al Agente de facturacion de Medicaid del distrito escolar.

Yo, como padre (madre)/tutor de .
recibi una notificacion escrita del distrito escolar que explica los derechos federales que estan relacionados con ¢l uso de beneficias
publicos o de scguro para ¢l pago de cicrta educacion especial y servicios relacionados.

Comprendo y acepto que el distrito escolar podria tener acceso a Medicaid para que pague por la educacion especial y los servicios
relacionados que se le prestan a mi hijo.

Comprendo que:
e ¢l dar mi consentimiento no tendra ninguna consecuencia para la cobertura de Medicaid de mi hijo o mia.
e asolicitud, pucdo revisar las copias de los registros divulgados como resultado de esta autorizacion;

e los servicios enumerados en el IEP de mi hijo, deben prestarse sin costo alguno para mi, independiente de si doy o no mi
consentimiento para que sc le facture a Medicaid;

e tengo derecho de retirar mi consentimicnto en cualquicr momento; y
e el distrito escolar deberd entregarme una notiflicacion escrita de los derechos relacionados con esle consentimiento.

Tambié¢n doy mi consentimicnto para que el distrito escolar divulgue ta siguiente informacion, o los registros sobre mi hijo, a la

Agencia estatal de Medicaid con propositos de facturacion de educacion especial y servicios relacionados que forman parte del IEP
de mi hijo. Se compartirdn los siguientes registros.

Registros que se compartiran {tal como registros o informacion sobre los servicios que recibe su hijo)
IEP Reporte de Administracion de Medicacion
Orden Escrita/Referencia Registro de Transportacion Especial
Reportes de Evaluacion Otra Informacion Identificacion Personal
Notas de Scsion Cualquicr Otros Archivos Especificos Pertinentes a los Servicios
Programa del Estudiante

Doy mi consentimiento voluntario y comprendo que puedo retirar mi consenlimiento en cualquier momento. También comprendo
que cl derecho de mi hijo de recibir educacion especial y servicios relacionados no depende de que yo otorgue cste consentimicnto y

que, independientemente de mi decision de otorgar cste consentimicnto, a mi hijo se le prestaran todos los servicios requeridos cn cl
IEP, sin costo alguno.

Firma de Padre/Madre/tutor;

Nombre de letra de molde: Fecha:




Instrucciones para el Formulario de Solicitud de
Preferencia de Programa de Pre-Kinder Universal (UPK)
2022-2023

000Para Ubicaciones fuera del prediolil

Doodlebugs Children's Center
TLC Adventures in Childcare

KinderCare Learning Center

Por favor sean conscientes de que entrar en una de las loterias de
ubicaciones fuera del predio ho le garantiza ni reserva un lugar en
esa ubicacién. Usted debe ya estar utilizando la instalacién como

su proveedor de guarderia para que le entren en la loteria de esa

instalacion.
>Escoja el Formulario de Solicitud de Preferencia para la
ubicacidn fuera del predio en que esta inscrito

»Siga las instrucciones del formulario

>Incluya el formulario con su paquete de registro



Formulario de Solicitud de Preferencia de
Programa de Pre-Kinder Universal (UPK)
2022-2023

(Por favor escriba claramente)

Nombre del nifio(a):

(Nombre) (Apellido)

Nombre del padre/Tutor(a):

(Nombre) (Apellido)

Por favor clasifique sus preferencias como notado abajo:

1= lera eleccion 2= 2da eleccidn 3= Tercera eleccion

UPK de dia completo en Victor Early Childhood School
(8:45-1:45 Lunes a Viernes)

UPK de media jornada a.m. en Victor Early Childhood School
(8:45-11:15 a.m. Lunes a Viernes)

UPK de media jornada p.m. en Victor Early Childhood School
(12:15-2:45 p.m. Lunes a Viernes)




Formulario de Solicitud de Preferencia de
Programa de Pre-Kinder Universal (UPK)
2022-2023

(Por favor escriba claramente)

Nombre del nifo(a):

(Nombre) (Apellido)

Nombre del padre/Tutor(a):

(Nombre/Apellido) (Ndmero de teléfono)

Yo estoy confirmando que mi hijo(a) estd actualmente asistiendo a:

Doodle Bugs Children's Center

Quisiéramos ser entrados en la loteria para asistir a los siguientes programas de

UPK que se llevan a cabo en esta instalacion (Por favor escoja uno o ambos):

UPK de Dia Completo en Doodle Bugs

UPK de Media Jornada en Doodle Bugs

Por favor note que Victor Central School paga las horas que su hijo(a) asiste al
programa de UPK mientras esté en esta instalacion. Los padres son responsables de

pagar el saldo de costos de cuidado de nifios por el resto del dia.




Formulario de Solicitud de Preferencia del

Programa De Pre-Kindergarten Universal
2022 - 2023

(Por favor, escriba claramente)

Nombre del nifio/a:

(Nombre) (Apellido)

Nombre del Padre/Tutor: Teléfono:

Estoy confirmando que mi hijo esta asistiendo actualmente
KinderCare Learning Center

Nos gustaria ser inscritos en la loteria para asistir a los sijuientes
Programas UPK que se llevan a cabo en esta instalacion:

Jornada Completa UPK en KinderCare

Tenga en cuenta que Victor Central School paga las horas que su
hijo asiste al Programa UPK mientras esta en este centro.

Los padres son responsables de pagar el saldo de los costos de
cuidado infantile por el resto del dia.




Formulario de Solicitud de Preferencia de
Programa de Pre-Kinder Universal (UPK)
2022-2023

(Por favor escriba claramente)

Nombre del nifio(a):

(Nombre) (Apellido)

Nombre del padre/Tutor(a):

(Nombre/Apellido) (Ndmero de teléfono)

Yo estoy confirmando que mi hijo(a) estd actualmente asistiendo a:

TLC Adventures in Child Care, Inc.

Quisiéramos ser entrados en la loteria para asistir a los siguientes

programas de UPK que se llevan a cabo en esta instalacion:

UPK de Dia Completo en TLC

Por favor note que Victor Central School paga las horas que su hijo(a) asiste al
programa de UPK mientras esté en esta instalacion. Los padres son responsables de

pagar el saldo de costos de cuidado de nifios por el resto del dia.




