
ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Ofrczca asistcncia a los cstudiaatcs y familias para complctar estc
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 fomiulario en el paquete de inscripcion sin advertencias apropiadas. Por
ejemplo, tendra que cambiar partes del paquete de inscripcion que requieren que se entreguen prueba de inscripcion antes

de matricular. Estudiantes elegibles segun el Acto de McKinney-Vento, no necesitan entregar prueba de residencia y
otros documentos nonnalmente requeridos antes de matricular.

CUESTIONARIO DE VIVIENDA

Nombre del Distrito Escolar:

Nombre de la Escuela:

Nombre del Estudiante:
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Genero: D Hombre
D Mujer

Direccion:

Fecha de Nacimiento: Grado: 1D#:
Mes Riii ,(«0 (fw<liii (/(' iiifimles 12)

Telefono:

(opcioiiiil)

Su rcspucsta abajo pcrmitira al distrito escolar dcfinir los scrvicios quc puedc aprovechar su
hijo/hija scgun cl Acto dc McKinncy-Vento. Los estudiantes clcgiblcs ticncn dcrccho a la
inscripcion inmcdiata en la escuela, aun si ellos no ticncn los documcntos neccsarios tales como:

prucba dc rcsidcncia, documcntos cscolares, documentos de inmunizacion, o partida dc
nacimiento. Los cstudiantcs elegiblcs segun el Acto dc McKinney-Vcnto ticncn ademas dcrccho
al transportc gratuito y otros servicios quc ofrccc el distrito escolar.

^Dondc esta el estudiantc vivicndo actualmente? (Porfavor niarqiie iiiia caja.)

Q En un refugio
Q Con otra familia o otra persona debido a la perdida del hogar o a dificultades economicas
Q En un hotel.'motel
Q En un can-o, parque, autobus, tren, o camping
Q Otra vivienda temporal (Por favor describa):

Q En un hogar permanente

Nombrc de Padre, Guardian, o
Estudiante (parajovenes sin acompanamiento)

Firma de Padre, Guardian, o
Estudiante (para jovenes sin acompanamiento)

Fecha
Si CUALQUIER caja que no sea "En un hogar pennanente" esta marcada, no se requieren prueba de

domicilio u otros documentos normalmente requeridos para inscripcion y cl estudiante debe ser mntriculado
inmcdiatamcnte. Despues de que el estudiante sea matriculado, el distrito o la escuela debe pedir los documentos

escolares, incluyendo los documentos de inmunizacion, al distrito o la escuela anterior. Ei enlace del distrito debe ayudar
al estudiante conseguir cualquier otro documento necesario o inmunizacion.

ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Si e! estudiante N0 vive en un hogar permanente, favor de asegurese

que una FonTiulario de Designacion sea completado.

Rcv. 11,15'16



victor central school district
Fonititfuiio dc Registro ilel Estuciiaiite

tnformacion del Estudiante

Nombre

Para uso exclusivo de la oficlna

Student tt

Grade

pnmero
Direccion de envio

scgundo apcllido
Nombre Preferido (si cs aplicablc)

ciuilad

Direccion de casa
(,<;! es difcrcnte ile !ci (/ireccion cfc' con'co)

Nuinero de telefono cle casa: ( )

cstado cotjigo poslal

ciudud cstudo

Numero Celular: ( )
cociigo post.ll

Condado de residencia; QOntario C3 Wayne D Monroe

Fecha de naciniiento: / / Genero; D M I—IF

Registros de la Escuela

Nombre de la escuela a la que asistio porultima vez

Dircccion

Distrito

ciudad

Numero de lelefono: ( )
cstiitlo ci'idigo poslal

Nuinero de fax OFicina de Orientacion: ( )

Servicios Estudiantiles

^•,Ha sido su hijo identiftcado por tener una discapacidad educativa? D Si ONo
En caso alirmativo, describa

Marcar lo que corresponda: D Estudiante tiene un Plan actual de Educacion Individualizada (IEP)
D Esludiante tiene un Plan de Adaplacion 504

Describa otros scivicios de educacion cspccial que su hijo ha recibido (i.e. def habla, tcrapia ocupacional, lerapia fisica, de
recursos, de clase especia!, clases de recuperacion):

^,Ha recibido su hijo cualquier olro sen'icio (i.e. dotados/taleiitosos, y/o Ingles coino Segundo Idioma)? I--1 Si '—'No
Si es asi', por favor describa

^Existen importaiites problemas de salud? O Si D No
Por favor especifica: C3 Asma Q Alergias D Diabctes D Convulsiones 0 Otro



Nombre del estudiante
victor central schoot district

Registratioii Form piige 2

Informacion del Padre/Tutor

OMadre D Padre O Madrastra DPadrastro DTuior Leeal D Madre O Padre D Madi-astra O Padrastro D'luiorLegal

Nombre Nombre

Direccion Direccion
(si es diferenfL' cle la hija tle) (si i's iltf'erenle dc la hi/'a clc')

Teletbno de casa

Telefono niovil

Telefono de casa

Telefono movil

Telefono de trabajo

Empleador

Telefoiio de trabajo

Empleador

Correo electronico Correo electronico

OMadre D Padre O Madraslra DPadrastro DTutorLegal O Madrc D Padre D Madrastra OPadra-siro DTutorLegnl

Nombre Noinbre

Dircccion Direccion
(xi es i.tiferwte cle la liifd ilc) ^.vi' c'.s' dil'ercnte (IL' ici hiju de)

Telefono de casa

Telefono movil

Telefono de casa

Telefono movil

Telefono de trabajo

Empleador

Telefono de trabajo

Enipleador

Correo clectronico Correo elcclronico

^Hay alguna rcstriccion dc custodia o una orden de protcccion? Por favor cxpliqiie:

Contactosde Emergencia (nias alla del padn.'iiiior lcgal)

Nombre

Relacion con el nino:
O Abiielo O Vecino 0 Ninera 0 Otro

Tclefono de casa

Telefono inovil

TeleFono de trabajo

Nombre

Relacion con el nino:
OAbuelo D Vecino O Ninera OOtro

Telefoiio de casa

Telel'ono movil

TeliStbno de trabajo

Firma - .

Vcfiiicadon por suscripdon y notfficacion cn la seccion Icy pcnal 210.45

Es »ncrimcn que se ca.stiga como un delito inenor CIa.se A bajo ias leycs del Cstiido dc Nucva York. que una pcr.sona, cn y por un
in.S'mmento escrito. haga una declaracion falsa, o liaga una dcclaracioii, qiic tal persona no crce vcrdad adcra.

Confirmado bajo pcna (le pcrjurio cstc

Firmii

(lia dc 20



VICTOR CENTRAL
SCHOOL DISTRiCT

FORMULARIO DE IDENTIFICACION RACIAL Y ETNICA DEL ESTUDIANTE

(Para ser completado despues de la inscripcion)

Para el Padre/Tutor: El Departamento de Educacion de EE.UU. y el Departamento de Estado de Nueva York requieren la recopilacion

y registro de la identidad racial y etnica de los estudiantes. La informadon sera utilizada para:

- Se requiere informe de datos a los departamentos de educadon estatales y federales.
- Planificar programas educativos y asegurarse de que estan facilmente disponibles para todos los estudiantes.
- Analizar las diferencias en el rendimiento academica, la asistencia, y finalizacion 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. Si la informacion solicitada no se facilita en esle formulario 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.

Ei Nombre del Estudlante:

COMO LLEGAR A PADRE/TUTOR

POR FAVOR RESPONDER A LAS PREGUNTAS (1) y (2). POR FAVOR LEER ANTES DE RESPONDER. (Parala pregunta(1) poner una marca

de verificacion (^ ) en el cuadro que mejor describe a su hijo.)

1. <lEs el estudiante hispano, latino, o de origen espanol? Hispano, Latino, o de origen espanol significa una persona de origen

Cubano, Mexicano, Puertorriqueno, Centro o Sudamericano o de otra cultura u origen espanol, sin importar la raza.

S(, es Hispano

[—]N0, no Hispano

2. Selecdone una o mas razas de los dnco grupos radales 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 verificacionf v/r) en al menos una casilla,]:

INDIO AiVlERICANO, O NATIVO DE ALASKA: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originarios de America del

Norte y America del Sur (incluyendo America Central), y que mantiene afiliacion tribal o reconocimiento de !a comunidad.

ASIATICO: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales ciel Lejano Oriente, Sureste de Asia o el

subcontinente Indio, incluyendo, por ejemplo, Camboya, China, India, Japon, Corea, Malasia, Pakistan, Filipinas, Tailandia, y Vietnam.

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

NAT1VO DE HAWAI U OTRA ISLA DEt PACIFICO: Una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales de Hawai,

Guam, Samoa, o otros islas del Pacifico.

BLANCO: Una persona que tiene on'genes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, Africa del Morte, o el Medio Oriente.

(Firma del Padre/Tutor/Otros)

Relacion con el Estudiante (Por favor, ponga una marca de verificaclon en e! cuadro de abajo):

Madre | | Padre | [ Tutor Legal | ] Otra (especificar);

(Fecha)

Todos los estudiantes entre 5 y 21 anos de edad tienen el derecho a una educacion pubiica y gratuita. A los ninos no se les puede negar

la admision debido a su raza, color, credo u origen nacional, genero, nacionalidad, condicion de discapacidad o estado migratono.

l.'pd.lliil 2 .1 :



STATEEDUCATION DEPARTMENT/THEUNIVERSIT/ OFTHE STATE OF NEWYORK/ALBANY, NY 12234
OfficeofP-12

Office of Bilingual Education and World Languages

55 Hanson Ptace, Room 594
Brooklyn,NewYork11217
Tel, (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459

89 Washington Avenue, Room 528EB
Albany,NewYork 12234
(516)474-8775/Fax: (518)474-7948

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

Estimados padres o persona en
relacion parental:
Con e/ fjn de proporcionar la mejor
educacion posible a su hijo(a),
necesitamos determinar el nivel del
habla, lectura de el o elia, escritura y
comprension en el ingles, asi como
conocer su educacion previa e
historial personal. Porfavor, llene con
su informacion las secciones
"Conocimientos de idiomas" e
"Historial educativo". Apreciamos
mucho su colaboracion respondiendo
a es(as preguntas.
Grac/as.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

Nombre Segundo nombre Apetlido

FECHA DE NACIMIENTO:

Mes Dia Ano

GENERO:

Q Masculino
0 Femenino

INFORMAC16N DE LOS PADRES/PERSONA EN
RELAC16N PARENTAL

Apetlido Primer Nombre Relacion con el estudiante

HOME LANGUAGE CODE

Conocfmentos cfe idiomas
(Por favor, marque todas tas opciones que sean aplicables)

1. ii.Que idloma(s) se habla(n) en el hogar o residencia
del estudiante?

Q Ingles Q Otro
espec.Cque

2. ^.Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendio? Q Ingles Q Otro
especiTiqw

3. ^Cual es el idioma primario de cada padre / tutor? a Padre 1

Q Tutor(es)

Q Padre 2
BSp9C((((;UB ospsalgue

esp8';',"3ue

4. iQue idioma o idiomas entiende su hijo(a)? Q Ingles Q Otro
aspaciEqua

5. ij.Que idioma o idiomas habla su hijo(a)? D Ingles Q Otro Q No sabe hablar
espedfiqua

6. iQue idioma o idiomas lee su hijo(a)? Q Ingles Q Otro Q No sabe leer
especirivue

7. ^Que idioma o idiomas escribe su hijo(a)? Q Ingles a Otro Q No sabe escrib'r
Mp8C)fi)Ue

•'l%f]?oJ.'''

SPANISH

SCHOOL DlSTRlCT INFORMATION: STUDENT 10 NUM8ER IN NYS STUOENT
INFORMATION SYSTENI;

DislrictName fNumbar) & School AtfdfBSS



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) —Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un numero el total de anos que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela

9. iCree usted que su hijo(a) pueda tener diHcultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacldad para
entender, hablar, leer o escribir en ingles o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor describatos.
Si'* No No se sabe
a Q Q *Encasoafirmativo,porfavorexplique:

^,Que gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionates? Q Poca gravedad Q Algo grave Q Muy grave

10a. ^AIguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacion de educacion especial? a No 0 Si* 'Por favor, llene l0b.

10b. *Sf" se te ha recomwdado almna vez una evaluacion, ^.ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?

Q No Q Sl - Explique, que forma o formas de educacion especial reclbio:

Edad en la que reclbio la Intervencion o forma de educacion especial (favor de marcar (oc/as (as opci'ones que sean aplicables):
a De naclmiento a 3 anos (Intervencion Temprana) Q 3 a 5 anos (Educacion Especial) Q 6 anos o mayor (Educacion Especial)

10c. ^Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Individualizada (Individualized Education Program - IEP)7 0 No Q Sf

11. ^Considera que hay alguna olra informacion importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)? (Porejemplo, talentos especiales,
problemas de salud, efc.)

12. ^En que idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Ano:
Fi'rma c/e un padre o de la persona en relacion pafernal

Relacion con el estudiante: Q Padre Q Otra:

Fecha

NAME:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADftAINISTERING HLQ

PosmoN;

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAMg, POSIT10N AND CREDENTIALS:

NAME:

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

PosmoN:

ORAL INTERVIEW NECBSSARY: Q N0 Q YES

"DATEOFlNDIVIDUAL

INTERVIEW;
MO Dw

OUTCOMEOF Q ADMINISTER NYSITELL
INDIVIDUAL Q ENG'JSH PROFICIENT
INTERVEW: a REFERTOLANGUAGEPROFICIENCYTEAM

NAME:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINtSTERING NYSITELL

PosmoN:

DATEOFNYSH-ELL
ADMIHISTRATION:

PROFICIENCY LEVBL
ACHIEVED ON
NYSITELL: Q ENTERING Q EMERG'NU Q TRANSITIONING QEXPrthOING QCOMMANENG

MO. D»v <R.

FOR STUDENTS WFTH OISAB1LITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:

SPANISH



Victor Cuntr.il School District
Comite de Educacion Especial

Pupil Pcrsonncl Scrviccs
953 High St.

Victor,NY 14564

Conscntimicnto dc Mcdicaid

Numcro de idcntincacion dcl clientc (CIN):

La presente es para solicitar su permiso (consentimiento) para facturarle a su Programa de Seguros Medicaid, o al de su liijo, por la
cducacion cspccial y los scrvicios relacionados quc forman partc dcl programa dc cducacion personalizada dc su hijo (IEP),

Eslc conscntiniicnto pcmiitc quc cl distrita escolar faclurc los scp.'icios cubicrlos relacionados con la salud y quc divulguc, con csle
proposito, informacion al Agente de facturacion de Medicaid ttel distrito escolar.

Yo,_comopndrc (madre)/tutor dc_,
rccibi una notificacion cscrita dcl distrito cscolar que explica los dcrcchos fcdcralcs quc cstan rclacionados con el iiso dc bcncflcias
publicos o de scguro para cl pago dc cicrta cducacion espccial y scrvicios rclacionados.

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

Comprendo quc:
• cl dar mi conscntimicnto no tcndra ninguna consccucncia para la cobertura dc Mcdicaid de mi hijo o mia.
• a solicitud, pucdo rcvisar las copias dc los rcgistros divulgados como rcsultado dc csta autorizacion;
• ios servicios enumerados en el IEP de mi liijo, deben prestarse sin costo alguno para mi, independisnte de si doy o no mi

conscntimicnto para quc sc lc factiirc a Mcdicaid;
• tcngo derccho de rctirar mi conscntimicnto cn cualquicr momcnto; y
• el distrilo escolar debera enlreganne una notificacion escrila de los derechos relacionados con esle consenlimiento.

T.^mbicn doy mi conscntimicnto para quc cl distrito cscolar divulgue la siguicntc informacion, o los rcgistros sobrc mi hijo, a la
Agcncia estatal dc Mcdicaid con propositos dc facturacion dc cducacion espccial y scrvicios rclacionados quc fomian partc dcl fEP
de mi hijo. Se compartiran los siguientes registros.

Doy mi consentimiento voluntario y comprendu que puedo relirar mi consenliinienlo en cualquier momento. Tambien comprendo
quc cl dcreclio dc mi hijo dc rccibir cducacion cspccial y scrvicios rclacionados no dcpcndc dc quc yo otorguc cstc conscntiniicnto y
quc, indepcndicntcmciitc dc mi dccision dc otorgar cstc conscntimicnto, a mi hijo sc lc prcstaran todos los scrvicios rcqiieridos cti cl
ICP, sin co.sto alguno.

Firma de Padre Madre/tutor:

Nombrc de ictra dc moldc' Fccha:

Regislros que se uunipartiran (tal como registros o informacion sobre los servicios que recibe su hijo)
IEP Reporle de Adminislracion de Medicacion

Ordcn Escrita/Relcrcncia Rcgistro dc Transportacion Espccial

Rcportcs dc Evaliiacion Otra Infomiacion Idcntificacion Pcrsonal

Notas de Scsion Cualquier Otros Archivos Especificos Pcrtincntcs a los Scrvicios (
Pro.iirama dcl Estudiantc



Instrucciones para el Formulario de Solicitud de

Preferencia de Programa de Pre-Kinder Universal (UPK)

2022-2023

DDDPara Ubicaciones fuera del predioDDD

Doodlebugs Children's Center

TLC Adventures in Childcare

KinderCare Learning Center

Por favor sean conscientes de que entrar en una de las lotenas de

ubicaciones fuera del predio no le garantiza ni reserva un lugar en

esa ubicacion. Usted debe ya estar utilizando la instalacion como

su proveedor de guardena para que le entren en la lotena de esa

instalacion.

^ESCOJG el Formulario de Solicitud de Preferencia para la

ubicacion fuera del predio en que estd inscrito

^Siga las instrucciones del formulan'o

^Incluya el formulario con su paquete de registro



Formulario de Solicitud de Preferencia de

Programa de Pre-Kinder Universal (UPK)
2022-2023

(Por favor escn'ba claramente)

Nombre del nino(a):

(Nombre) (Apellido)

Nombre del padre/Tutor(a):

(Nombre) (Apellido)

Por favor clasifique sus preferencias como notado abajo:

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

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

UPK de media jomada a.m. en Victor Early Chitdhood 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 Viemes)



Formulario de Solicitud de Preferencia de

Programa de Pre-Kinder Universal (UPK)
2022-2023

(Por favor escn'ba claramente)

Nombre del nino(a);

(Nombre)

Nombre del padre/Tutor(a):

(Nombre/Apellido)

(Apellido)

(Numero de telefono)

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

Ooodle Bugs Children's Center

Quisieramos ser entrados en la lotena 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 Jomada en Doodle Bugs

Por favor note que Victor Central School paga las horas que su hijo(a) asiste al

programa de UPK mientras este en esta instalacion. Los padres son responsables de

pagar el saldo de costos de cuidado de ninos por el resto del dfa.



Formulario de Soticitud de Preferencia del
Programa be Pre-Kindergarten Universal

2022 - 2023
(Por favor, escriba claramente)

Nombre del nino/a:
(Nombre) (Apellido)

Nombre del Padre/Tutor: .Telefono:.

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.



Formulan'o de Solicitud de Preferencia de

Programo de Pre-Kinder Universal (UPK)
2022-2023

(Por favor escn'ba claramente)

Nombre del nino(a):

(Nombre) (Apellido)

Nombre del padre/Tutor(a):

(Nombre/Apellido) (Numero de telefono)

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

TLC Adventures in Child Care, Inc.

Quisieramos ser entrados en la lotena para asistir a los siguientes

progr-amas de UPK que se llevan a cabo en esta instalacion:

UPK de bfa Completo en TLC

Por favor note que Victor Central School paga las horas que su hijo(a) asiste al

programa de UPK mientras este en esta instalacion. Los padres son responsables de

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


