
  (Пересмотрено 02/2015) 

Опрос по раннему обучению 2024/2025 
Раннее обучение начинается еще до рождения вашего ребенка и продолжается в ранние годы 

начальной школы.Этот опрос расскажет нам о раннем опыте обучения вашего ребенка и ресурсах, 
которые поддерживали вас как семью. Это поможет нам спланировать с нашими партнерами по 

сообществу путь к успеху в начальном классе и за его пределами! 

Имя ребенка ________________________________ Начальная школа _____________________ 

1. Обычно, сколько часов в неделю ваш ребенок тратит на программы раннего обучения или
проводит время у других?

# Часов 
в неделю

Название дет.сада/или поставщика ухода за ребенком 

Дет.сад 

Head Start или ECEAP 

Лиц.центр по уходу за детьми/ дом 

Уход за детьми с СДС: 
  (семья, друзья, соседи) 

2. В каких еще ранних этапах обучения участвовал ваш ребенок? (Отметьте все, что подходит.)
 Калейдоскоп: Играй и учись L Время историй в библиотеке 
 Музыка/Искусство/Танцы Плавание/Спорт
 Другое (пожалуйста, перечислите): 
_________________________________________________________ 

3. Какие общ.ресурсы поддерживали вас как семью в ранние годы обучения вашего ребенка?
 Педиатр/визиты к доктору       Общественная библиотека  Семья/Друзья/Соседи

   Другое (пожалуйста, перечислите): 
___________________________________________________________ 

4. У вас есть дети младшего возраста дома? Пожалуйста, перечислите имена и даты рождения
детей в вашем доме, которые еще не достаточно взрослые, чтобы ходить в начальный класс:

Имя ________________________________ Дата рождения (включая год) ___________________ 

Имя ________________________________ Дата рождения (включая год) ________________

Спасибо!
Семьи: Пожалуйста, верните эту форму школьному секретарю с вашим регистрационным пакетом для 
начального класса. Секретарь школы: Пожалуйста, перешлите в отдел специальных программ.
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 ШКОЛЬНЫЙ ОКРУГ МАУНТ БЭЙКЕР 
ФОРМА РЕГИСТРАЦИИ НОВОГО УЧЕНИКА  

Только для работников школы:   Дата поступления: ___________   #Автобуса: ___________     Время автобуса: _____________ 

 ID округа: ____________________  Учитель: ____________________________________________________  

Дата сегодня: ______________________________  Школа:  ______________________________    Поступает в класс: __________ 

Юридическое имя ученика(требуется подтверждение): _____________________     ______________       ____________________ 
Имя    Второе имя                        Фамилия

Дата рождения: ________________      Возраст: _________       Пол:   Ж     M   Гендерная идентификация:  Ж     M 

Моб. телефон ученика: _________________________________________________ 

 Да      Нет   Посещал ли Ваш ребенок когда-либо школу огруга Маунт Бэйкер?     Школа: ___________________________ 

Основное место жительства  Родитель/Опекун #1 – с кем проживает ребенок 

Юридическое имя:  _____________________________________________________   Кем приходится ребенку: ________________ 
 Да      Нет   Вы приемный родитель для этого ученика?   

 Домашний телефон: _______________________________________________     Конфиденциально 

 Мобильный телефон: _________________________________________________    Текстовые сообщения 

 Рабочий телефон: ____________________________ Пожалуйста, отметьте лучший способ связаться с Вами. 

 Адрес электронной почты: ______________________________________________ 

Физический адрес:  ____________________________________________________________________________________________ 

Почтовый адрес: ______________________________________________________________________________________________ 

Имя и адрес работодателя: __________________________________________________________________________________ 

Основное место жительства  Родитель/Опекун #2 – с кем проживает ребенок 

Юридическое имя:  _____________________________________________________   Кем приходится ребенку: ________________ 

 Мобильный телефон: _________________________________________________      Текстовые сообщения 

 Рабочий телефон: _____________________________                  Пожалуйста, отметьте лучший способ связаться с Вами. 

 Адрес электронной почты: ______________________________________________ 

Имя и адрес работодателя: __________________________________________________________________________________ 

Место жительства #2  Родитель/Опекун #3 – проживает в другом месте 

Юридическое имя:  ____________________________________________   Кем приходится ребенку: ________________________ 

 Домашний телефон: _______________________________________________     Конфиденциально 

 Мобильный телефон: _________________________________________________      Текстовые сообщения 

 Рабочий телефон: _____________________________         Пожалуйста, отметьте лучший способ связаться с Вами. 

 Адрес электронной почты: ______________________________________________ 

Физический адрес:  ___________________________________________________________________________________________ 

Почтовый адрес: ______________________________________________________________________________________________ 

Имя и адрес работодателя: __________________________________________________________________________________ 

Место жительства Родитель/Опекун #4 – проживает в другом месте 

Юридическое имя:  ________________________________________________   Кем приходится ребенку: _____________________ 

 Мобильный телефон: _________________________________________________      Text  

 Рабочий телефон: _____________________________                  Пожалуйста, отметьте лучший способ связаться с Вами. 

 Адрес электронной почты: ______________________________________________ 

Имя и адрес работодателя: __________________________________________________________________________________ 
 Да      Нет   Действуют ли совместное соглашение об опеке, план воспитания или ограничительный судебный приказ? 

Примечание: Если да, необходимо предоставить копию соглашения/распоряжения, чтобы школьный округ мог обеспечить соблюдение. 

 Да      Нет   Должен ли этот родитель/опекун получать формы и табели успеваемости? 
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Причина этого перевода: 
 Да      Нет   Есть ли у Вашего ребенка записи в суде для малолетних? Если да, находится ли Ваш ребенок на испытательном сроке?    Да  Нет   

          Если да, кто назначен сотрудником службы испытательного срока? ____________________________________ 
 Да      Нет   Ваш ребенок в настоящее время отстранен от занятий в другой школе?   
 Да      Нет   Ваш ребенок когда-либо был отстранен или исключен из школы?    

    Если да, укажите, когда произошло отстранение, количество дней и причина: ____________________________ 

   ______________________________________________________________________________________________ 

ЭКСТРЕННОЕ МЕДИЦИНСКОЕ РАЗРЕШЕНИЕ/РАЗРЕШЕНИЕ НА ЛЕЧЕНИЕ:  Если с нижеуказанным родителем/опекуном невозможно связаться во время
экстренной ситуации, и если немедленное наблюдение или лечение являются неотложными по решению школьных властей, Вы разрешаете и предписываете школьным властям 

забрать или отправить ребенка (должным образом сопровождаемого) в больницу или к самому доступному врачу.  Да      Нет 
 Да      Нет   Есть ли у вашего ребенка какие-либо заболевания или аллергии, угрожающие жизни??   

Подпись законного родителя/опекуна: __________________________________________________   Дата:  ___________________ 

Разрешение на отпуск ученика: Когда у Вашего ребенка происходят травмы, болезни или другие неэкстренные ситуации, мы 
хотим, чтобы мы могли быстро добраться до семей или других ответственных взрослых. В случае, если мы не можем связаться 
с родителем/опекуном, пожалуйста, перечислите 3 местных контакта, которым Вы доверяете, которые доступны в течение 
дня, чтобы обеспечить уход и транспортировку Вашего ребенка, если это необходимо. 

1. Имя:________________________________________________________  Кем приходится ученику:  ______________________

Дом. телефон: ________________________  Раб. телефон: ______________________  Моб. телефон: _____________________

Адрес: ___________________________________________________________________________________________________

2. Имя:________________________________________________________  Кем приходится ученику:  _____________________

Дом. телефон: ________________________  Раб. телефон: ______________________  Моб. телефон: _____________________

Адрес: ___________________________________________________________________________________________________

3. Имя:________________________________________________________  Кем приходится ученику:  _____________________

Дом. телефон: ________________________  Раб. телефон: ______________________  Моб. телефон: _____________________

Адрес: ___________________________________________________________________________________________________

Другие дети в семье: 
         Юридическое имя/фамилия                        Возраст             Класс 

_____________________________________________________________________            _____________               ______________ 

_____________________________________________________________________            _____________               ______________ 

_____________________________________________________________________            _____________               ______________ 

_____________________________________________________________________            _____________               ______________ 

Есть ли у Вас или Вашего(ей) супруга(и) какие-либо из этих военных принадлежностей?? 
 Активная служба в Вооруженных силах США  Член Национальной Гвардии 
 Более одного военнослужащего/члена Национальной Гвардии           Нет принадлежности 
 Резерв Вооруженных сил США              Предпочитаю не отвечать 

Важная информация: 

Ранее посещаемая школа/округ: _______________________________________________________________________________ 

Телефон/Факс: _________________________________________________________________________Штат: ________________ 

Учитель/Советник: ___________________________________________________________________________________________ 
 Да      Нет   Получал ли когда-либо Ваш ребенок специальные образовательные услуги??              
 Да      Нет   Получал ли когда-либо Ваш ребенок услуги в рамках плана 504??         
 Да      Нет   Участвовал ли когда-либо Ваш ребенок или был ли идентифицирован как способный/особо одаренный?  

    Если да, какие услуги школы/округа были предоставлены: ________________________________________ 

 Да      Нет   Был ли Ваш ребенок когда-либо оставлен на второй год?  В каком классе? _________________ 

Подтверждение информации: Утверждения, на которые я ответил(а), являются правдивыми и точными, насколько мне 
известно. Я понимаю, что фальсификация любого заявления/записей, касающихся моего ребенка, может привести к 
немедленному исключению моего ребенка из школы  школьного округа Маунт Бэйкер. 

Подпись законного родителя/опекуна: _________________________________________________   Дата:  ____________________ 



Уважаемый родитель ребенка в начальном классе: 

Закон штата требует, чтобы перед посещением лицензированного учреждения по уходу за детьми или 
школы дети должны были пройти иммунизацию против определенных заболеваний, которые могут 
предотвратить вакцины. Родители и опекуны выполняют это требование, заполняя и сдавая сертификат о статусе 
иммунизации, показывающий, что их ребенок получил необходимые прививки в соответствии с требуемыми 
инструкциями. 

Начиная с 22 июля 2011 года родители или опекуны, которые хотят освободить своего ребенка от требований по 
иммунизации, должны заполнить и вернуть форму Свидетельства об освобождении в свою школу или службу по 
уходу за ребенком. Для получения дополнительной информации и формы перейдите по адресу: 
http://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/Immunization 

Законодательный орган штата Вашингтон в 2011 году принял закон, который меняет процедуру 
получения освобождения от иммунизации. Все остальные части закона остаются прежними. Новый закон 
гласит, что: 
• Для освобождения по личным или философским причинам. Родители или опекуны, которые хотят освободить

своего ребенка от требований иммунизации в школе или в заведении по уходу за ребенком по личным
причинам, должны сначала поговорить с лицензированным поставщиком медицинских услуг о преимуществах и
рисках иммунизации. Поставщик должен подписать Свидетельство об освобождении, подтверждающее, что
родитель получил эту информацию.

• Поставщик также может написать и подписать письмо, подтверждающее ту же информацию, вместо подписания
формы.

• Школы и учреждения по уходу за детьми могут принимать копии формы освобождения и письма
поставщика.

• Поставщики, подписавшие форму добросовестно, не несут юридической ответственности.

Пропуск прививок или пропущенных доз вакцинации повышает вероятность того, что ваш ребенок сможет заразиться и 
распространить такие серьезные заболевания, как коклюш и корь, которые вакцины могут предотвратить. Получение 
детьми всех рекомендуемых иммунизаций защищает их, их одноклассников, друзей и семьи от болезней, которые 
можно предотвратить. Детям, которые не получили полную иммунизацию, возможно, придется оставаться дома и 
пропускать занятия в случае вспышки заболевания. 

Политика администрирования лекарств: Закон штата Вашингтон определяет порядок обслуживания детей с 
опасными для жизни условиями. Опасное для жизни состояние определяется как «состояние, при котором ребенку 
угрожает смерть в течение учебного дня, если не будут приняты лекарства или план лечения, а также план ухода за 
больными». Если у вашего ребенка есть угрожающее жизни состояние (например, аллергия, требующая EpiPen, диабет 
или тяжелая астма и т. д.), то прежде чем ваш ребенок сможет начать лечение, необходимо получить разрешение на 
медикаментозное лечение или прием лекарств в школе. Закон штата требует, чтобы эта Форма авторизации 
лекарства была заполнена до посещения школы. 

Необходимо приложить все усилия для того, чтобы лекарства давались в неучебное время, но если вашему ребенку 
необходимо получать лекарства или лечение в течение учебного дня, необходимо заполнить форму лекарства/
лечения и подписать, и чтобы ее подписали лицензированный поставщик медицинских услуг и родитель/опекун. Эти 
формы доступны в школе вашего ребенка и могут быть получены в любое время в течение учебного дня. Формы также 
доступны на веб-сайте Маунт Бэйкер в разделе «Службы здравоохранения». Никакие лекарства/лечения не могут быть 
предоставлены в школе без этой формы. 

Мы приветствуем все вопросы о здоровье учащихся и призываем вас связаться с окружной медсестрой Сьюзан 
Винднагель по (360) 383-2000 доб. 4607 или swindnagel@mtbaker.wednet.edu Пожалуйста, уведомляйте свою школу в 
течение года об обновлениях в вашей контактной информации.

С уважением, 
Персонал школы Маунт Бейкер 

Обновлено 02/2016

http://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/Immunization
mailto:swindnagel@mtbaker.wednet.edu


Инструкции. Чтобы узнать, какие прививки обязательны для посещения школы, найдите класс своего ребенка в первом столбце. В соответствующей строке вы увидите 
список прививок, необходимых вашему ребенку для посещения школы.  

Запросить этот документ в другом формате можно по номеру телефона 1-800-525-0127. Если вы страдаете нарушением слуха, обращайтесь по телефону 711 (Washington Relay) 
или по электронной почте doh.information@doh.wa.gov.                                                                                                                                                       DOH 348-295 Dec. 2023 Russian   

Родители, а ваши дети готовы к школе?  
Список прививок, необходимых для допуска к посещению школ в 2024/2025 учебном году  
 

 дифтерия, столбняк, 
коклюш 

Гепатит B  Вакцина против 
гемофильной 

инфекции типа b  

корь, 
паротит, 
краснуха 

пневмококковая 
конъюгированная 

вакцина 

Полиомиелит ветряной оспы  

 DTaP/Tdap  Hepatitis B Hib  MMR  PCV  Polio Varicella 

Дошкольное 
учреждение 

От 19 месяцев до 4 лет на 
01.09.2024 г. 

4 дозы АаКДС 3 дозы 
3 или 4 дозы * 
(в зависимости от  

вакцины) 

1 доза 4 дозы* 3 дозы 1 доза** 

Дошкольное 
учреждение/детский сад 
(1–2 года) 

От 4 лет на 01.09.2024 г. 
5 доз АаКДС *  3 дозы  

3 или 4 дозы* 

(в зависимости от  
вакцины)  

(Не требуется в возрасте от 5 
лет)  

2 дозы  
4 дозы* 

(Не требуется в возрасте 
от 5 лет) 

4 дозы* 2 дозы** 

С детского сада по  
6-й класс  

5 доз АаКДС * 3 дозы  Не требуется 2 дозы  Не требуется 4 дозы* 2 дозы** 

Классы с 7-го по 11-й 
5 доз АаКДС* 

Доп. доза АаКДС-м в 
возрасте от 10 лет  

3 дозы  Не требуется 2 дозы  Не требуется 4 дозы* 2 дозы** 

Класс 12-й  
5 доз АКДС* 

Доп. доза АКДС-м в 
возрасте от 7 лет  

3 дозы  Не требуется 2 дозы  Не требуется 4 дозы* 2 дозы** 

* Меньшее количество доз вакцин может быть допустимым (это зависит от того, когда были сделаны прививки). ** Допускается также подтверждение факта, что ребенок 
переболел ветряной оспой, предоставленное врачом. 
Чтобы соответствовать школьным требованиям, ученики должны вакцинироваться в установленные временные рамки. Если у вас есть вопросы, проконсультируйтесь со 

своим лечащим врачом или персоналом школы.  

Информация о других важных вакцинах, которые не требуются для посещения школы: www.immunize.org/cdc/schedules. 

mailto:doh.information@doh.wa.gov
http://www.immunize.org/cdc/schedules


▲Требуется для школы 

● Требуется для дошкольного учреждения
ДД/ММ/ГГ ДД/ММ/ГГ ДД/ММ/ГГ ДД/ММ/ГГ ДД/ММ/ГГ Д/ММ/ГГ 

Обязательные вакцины для зачисления в школу или дошкольное учреждение 

●▲  DTaP (АКДС — дифтерия, столбняк, коклюш) 

▲ Tdap (КДС — столбняк, дифтерия, коклюш) 
 (7 класс и старше) 

●▲ DT или Td (АДС-М — столбняк, дифтерия) 

●▲ Hepatitis B (Гепатит В) 

● Hib (Hib-вакцина — гемофильная инфекция типа b) 

●▲ IPV (ИПВ — полиомиелит) (любое сочетание IPV/OPV) 

●▲ OPV (ОПВ — полиомиелит) 

●▲ MMR (КПК — корь, паротит, краснуха) 

● PCV/PPSV (пневмококковая конъюгированная вакцина / 
пневмококковая полисахаридная вакцина — пневмококковая 
инфекция) 

●▲ Varicella—Ветряная оспа (ветрянка)

 История болезни, проверенная в системе IIS 

Рекомендованные вакцины (необязательные для допуска к посещению школы или дошкольного учреждения) 

    COVID-19 

    Flu (Грипп)  

    Hepatitis A (Гепатит A) 

    HPV (ВПЧ — вирус папилломы человека) 

    MCV/MPSV (менингококковая конъюгированная 
вакцина / менингококковая полисахаридная 
вакцина — менингококковая инфекция типа A,C,W,Y) 

    MenB (менингококковая инфекция типа B)  

    Rotavirus (Ротавирус) 

Certificate of Immunization Status (CIS)
Reviewed by:   Date: 

Signed COE on File?  Yes  No 
Заполнять печатными буквами. Инструкции по заполнению и печати формы с помощью системы Washington State  

Immunization Information System (IIS, Информационная система по иммунизации штата Вашингтон) приведены на обратной стороне листа. 

Фамилия ребенка:  Имя:  Второй инициал:  Дата рождения (ДД/ММ/ГГГГ) 

Я разрешаю школе / дошкольному учреждению, которые посещает мой ребенок, вводить 
данные об иммунизации в систему Immunization Information System для ведения истории 
развития ребенка.  

Только для лиц с условным допуском. Я понимаю, что моему ребенку предоставлен условный 
допуск к посещению школы или дошкольного учреждения. Чтобы ребенок мог и дальше 
посещать школу, мне нужно в установленный срок предоставлять необходимые документы об 
иммунизации. См. руководство для лиц с условным допуском на обратной стороне листа.  

Подпись родителя/опекуна   Дата Подпись родителя/опекуна необходима, если ребенок изначально допущен условно  Дата 

Documentation of Disease Immunity 
(Health care provider use only)  

If the child named in this CIS has a history of 
varicella (chickenpox) disease or can show 
immunity by blood test (titer), it must be veri-
fied by a health care provider. 

I certify that the child named on this CIS has: 
 A verified history of varicella (chickenpox) 
disease. 
 Laboratory evidence of immunity (titer) to 
disease(s) marked below. 

 Diphtheria  Hepatitis A  Hepatitis B 

 Hib  Measles  Mumps 

 Rubella  Tetanus  Varicella 

Polio (all 3 serotypes must show immunity) 

► 

Licensed Health Care Provider Signature  Date 

► 

Printed Name 

I certify that the information provided 
on this form is correct and verifiable. 

Health Care Provider or School Official Name: ______________________________  Signature: ______________________ Date:___________ 
If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document. 

X X 



 

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order  For updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html 

Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine 

ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1) 

Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV RotaTeq Rotavirus (PV5) 

Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td 

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol IPV Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB 

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A + Hep B 

Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vaqta Hep A 

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella 

Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB Hep B 

If you have a disability and need this document in another format, please call 1-800-525-0127 (TDD/TTY call 711).  DOH 348-013 June 2021 

Инструкции по заполнению свидетельства Certificate of Immunization Status (CIS, Свидетельство о состоянии иммунизации). Распечатайте форму из 
системы Immunization Information System (IIS) или заполните ее вручную.  

Чтобы распечатать форму с уже заполненной информацией об иммунизации: 
Узнайте, вводит ли ваше медицинское учреждение информацию об иммунизации в систему WA Immunization Information System (единый реестр штата Вашингтон). Если так, попросите распечатать свидетельство CIS 
из системы IIS, и данные об иммунизации вашего ребенка будут заполнены автоматически. Вы также можете распечатать свидетельство CIS дома, зарегистрировавшись в системе MyIR и войдя в нее на странице 
https://wa.myir.net. Если ваше медицинское учреждение не использует систему IIS, обратитесь по электронной почте или телефону в Department of Health (Управление здравоохранения), чтобы получить копию 
свидетельства CIS своего ребенка: waiisrecords@doh.wa.gov или 1-866-397-0337.  

Чтобы заполнить форму вручную: 
1. Напишите печатными буквами имя и дату рождения своего ребенка и поставьте подпись в указанном месте на странице 1. 
2. Укажите дату введения каждой вакцины в столбце «Дата» (в формате ДД/ММ/ГГ). Если ребенку введена комбинированная вакцина (один укол, защищающий от нескольких заболеваний), следуйте указаниям 
приведенного ниже справочного руководства, чтобы правильно записать данные для каждой вакцины. Например, препарат Pediarix следует указать для дифтерии, столбняка и коклюша как «DTaP», вакцину от 
гепатита В как «Hep B», а от полиомиелита — как «IPV».
3. Если ребенок перенес ветрянку (ветряную оспу), но не был привит, для соответствия требованиям школы врач должен проверить информацию о его заболевании.

  Если врач может удостовериться, что ребенок перенес ветрянку, попросите его поставить соответствующую галочку в разделе Documentation of Disease Immunity (Документация об иммунитете к заболеваниям) 
и подписать форму. 

   Если работники школы увидят в системе IIS подтверждение того, что ребенок перенес ветрянку, они поставят галочку напротив ветряной оспы в разделе вакцинации. 
4. Положительный результат анализа крови (титр) на антитела у ребенка свидетельствует о наличии у него иммунитета к заболеванию. В этом случае врач должен поставить галочки напротив соответствующих 
заболеваний в разделе Documentation of Disease Immunity и подписать форму, указав дату. К этому свидетельству CIS необходимо приложить результаты лабораторных анализов.
5. Предоставьте подтверждение записей, заверенных медицинским учреждением, в соответствии с приведенными ниже руководствами.

Приемлемые медицинские записи 
Все записи о вакцинации должны быть заверены медицинским учреждением. Например: 

• Форма свидетельства Certificate of Immunization Status (CIS), распечатанная из системы Washington State Immunization Information System (IIS), MyIR или системы IIS другого штата с указанием дат вакцинации.

• Заполненная бумажная копия свидетельства CIS, удостоверенная подписью врача.

• Заполненная бумажная копия свидетельства CIS и приложенная форма c записями о вакцинации из электронной медицинской карты в системе медицинского учреждения, удостоверенные подписью или печатью
врача. Директор школы, медсестра или другое уполномоченное лицо должны проверить правильность указания дат в свидетельстве CIS и подписать форму.

Условный допуск 
Дети могут быть условно допущены к посещению школы или дошкольного учреждения и пребыванию в них, даже если они не получили все обязательные для этого вакцины. (Между введением доз вакцин в курсе 
вакцинации существует минимальный интервал, поэтому для завершения соответствующего курса ребенку требуется определенное время. Это значит, что дети могут посещать школу или дошкольное учреждение во 
время ожидания следующей дозы вакцины.) Для получения условного допуска для ребенка должен быть составлен график вакцинации с учетом всех полагающихся доз вакцин перед началом посещения школы или 
дошкольного учреждения.  

Ученики с условным допуском могут посещать школу в течение минимально допустимого периода ожидания следующей вакцинации и еще 30 дней, отведенных на предоставление документов, подтверждающих ее 
проведение. Если ученику требуется завершить несколько курсов вакцинации, условный допуск будет продлеваться схожим образом, пока все обязательные вакцины не будут введены.  

Если по истечении 30-дневного периода условного допуска документы не будут предоставлены в школу или дошкольное учреждение, ученику будет запрещено их дальнейшее посещение согласно положению 
RCW 28A.210.120 (раздел 28A.210.120 Свода законов штата Вашингтон с поправками). К приемлемой документации относятся доказательства наличия иммунитета к соответствующему заболеванию, медицинские 
записи о вакцинации или заполненная форма свидетельства Certificate of Exemption (COE, Свидетельство об освобождении).  



Обновлено 2/2016

Мед. история. Школьный округ Маунт Бэйкер 
Этот опрос предназначен для того, чтобы помочь школьному персоналу предвидеть любые проблемы со здоровьем, которые могут повлиять на учебу вашего ребенка 

МЕДИЦИНА  
У вашего ребенка есть доктор?     □ Нет     □ Да  
Имя доктора/практикующей медсестры: ___________________________________________________________ тел. _____________________ 
За последние 12 месяцев у вас были проблемы с получением мед. помощи для вашего ребенка?     □ Нет     □ Да 
СТОМАТОЛОГИЯ  
У вашего ребенка есть стоматолог?     □ Нет     □ Да Имя стоматолога: _______________________________ тел. _____________________ 
У вашего ребенка был стоматологический осмотр за последние 12 месяцев?     □ Нет     □ Не знаю     □ Да  
Опишите состояние зубов вашего ребенка?     □ Хор.     □ Норм.          □ Плох.          □ Не знаю  
За последние 12 месяцев у вас были проблемы с получением стом помощи для вашего ребенка?     □ Нет     □ Да 
СТРАХОВКА 
У вашего ребенка есть мед. страховка?     □ Нет     □ Не знаю     □ Да          Имя поставщика: ___________________________________________ 
У вашего ребенка есть стом. страховка?      □ Нет     □ Не знаю     □ Да          Имя поставщика: __________________________________________ 
Medicaid покрывает его/ее? (Здоровый выбор, DSHS, “мед. Купон”)     □ Нет     □ Не знаю     □ Да 
МЕДИЦИНСКАЯ ИСТОРИЯ 

Вам когда-либо говорил врач или поставщик мед. Услуг, что у вашего ребёнка есть следующее: 
□ Астма □ Приступы/припадки □ Расстройство свертываемости □ ADD/ADHD 
□ Диабет □ Заболевания костей/мышц □ Кожные заболевания □ Неспособность к обучению 
□ Заболевания сердца  □ Состояние псих. здоровья (депрессия, беспокойство, расстройство пищевого поведения)
□ План медицинского обслуживания: _____________________________________________________________________________________
Испытывает ли ваш ребенок что-либо из следующего? 
□ Кровотечение носа □ Частые ушные боли □ Избыточный вес для возраста □ Инвалидность
□ Плохой аппетит □ Частые боли в животе □ Частые головные боли □ Обмороки 
□ Быстро устает   □ Эмоциональные переживания  □ Недостаточный вес для возраста  □ 504: __________________________
Может ли какое-лиюо из этих состояний ограничить/повлиять на учебу в школе? ________________________________________________

ОСТОЯНИЕ, ОПАСНОЕ ДЛЯ ЖИЗНИ 
У вашего ребенка есть состояния, угрожающие жизни?     □ Нет     □ Да: ___________________________________________________________ 

АЛЛЕРГИИ 
□ Растения     □ Животные     □ Еда: _______________________     □ Плесень     □ Лекарства     □ Пчелы    □ Другое: _______________________
Пожалуйста, опишите аллергическую реакцию и лечение ______________________________________________________________________
ЛЕКАРСТВА
Ваш ребенок принимает лекарства?     □ Нет     □ Да     □ Название лекарства: ______________________________________________________
Причина: _________________________________________________________________ Требуется ли лекарство в школе?     □ Нет     □ Да

СЛУХ/ЗРЕНИЕ 
У вас есть сомнения по поводу слуха вашего ребенка?          □ Нет     □ Да          Ваш ребенок носит слуховые аппараты? □ Нет     □ Да 
Есть ли у вас опасения по поводу зрения вашего ребенка?   □ Нет     □ да          Ваш ребенок носит очки или линзы? □ Нет     □ Да 
РЕЧЬ/ЯЗЫК 
У вас есть проблемы с речью и/или языком вашего ребенка?   □ Нет    □ Да: _______________________________________________________ 
Есть ли у других трудности с пониманием вашего ребенка?   □ Нет   □ Да: _________________________________________________________ 

Подпись родителя/опекуна: _______________________________________________________________________      Дата: _______________________________ 

* Если да, то встреча со школьной медсестрой обязательна. Закон штата Вашингтон требует, чтобы распоряжения о приеме лекарств или лечения, а 
также план медицинского обслуживания действовали до.

Если вашему ребенку необходимо принимать лекарства в школе, пожалуйста, свяжитесь с офисом для получения необходимой формы авторизации. 

Имя ученика: ________________________________________________________________________________________________________ 
Имя  Второе имя  Фамилия 

Класс: _____________________ Пол: _____________________ Дата рождения: _____________________ 

РАЗРЕШЕНИЕ НА ЭКСТРЕННОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ Я понимаю, что информация, представленная выше, будет передана соответствующим школьным 
сотрудникам, которым необходимо знать основы для обеспечения здоровья и безопасности моего ребенка. Если во время неотложной медицинской помощи невозможно 
связаться со мной или с уполномоченным контактным лицом по чрезвычайным ситуациям, я разрешаю и направляю персонал школы направить моего ребенка в наиболее 
доступную больницу или к врачу. Я понимаю, что буду нести полную ответственность за оплату любых транспортных или экстренных медицинских услуг. 



Student Legal Last Name: ____________________________ Legal First Name: ____________________________

QUESTION 1. Is your child of Hispanic or Latino origin?    

 ____ Yes, check all that apply in section 1 and 2.         _____   No, check all that apply in section 2.

H00  Hispanic H01  Not Hispanic/Latino
H02  Argentine H11  Ecuadorian H20  Panamanian

H03  Bolivian H12  Guatemalan H21  Paraguayan

H04  Brazilian H13  Guyanese H22  Peruvian

H05  Chicano (Mexican American) H14  Honduran H23  Puerto Rican

H06  Chilean H15  Jamaican H24  Salvadoran

H07  Colombian H16  Mexican H25  Spaniard

H08  Costa Rican H17  Mestizo H26  Surinamese

H09  Cuban H18  Native H27  Uruguayan

H10  Dominican H19  Nicaraguan H28  Venezuelan

H29  Hispanic/Latino Write in:

Asian Section 2

A00  Asian

A01  Asian Indian      A10  Indonesian  A19  Pakistani      

A02  Bangladeshi A11  Japanese      A20  Punjabi

A03  Bhutanese A12  Korean      A21  Singaporean  

A04  Burmese/Myanmar A13  Lao A22  Sri Lankan

A05  Cambodian/Khmer A14  Malaysian    A23  Taiwanese     

A06  Cham A15  Mien A24  Thai      

A07  Chinese      A16  Mongolian A25  Tibetan

A08  Filipino      A17  Nepali A26  Vietnamese  

A09  Hmong      A18  Okinawan

A27  Asian Write in:

Black/ African-American
B00  Black/ African-American B01  African American B02  African Canadian

C02  Black Write in:

Caribbean
B03  Anguillan B08  British Virgin Islander B13  Grenadian

B04  Antiguan B09  Caymanian (Cayman Island) B14  Guadeloupian

B05  Bahamian B10  Cuba Dominican B15  Haitian

B06  Barbadian B11  Dominican (Dominican Republic) B16  Jamaican

B07  Barthélemois/Barthélemoises B12  Dutch Antillean B17  Martiniquais/Martiniquaise 
(Saint Barthélemy) (Netherlands Antilles) B18  Montserratian

B20  Caribbean Write in: B19  Puerto Rican

Ethnicity and Race Data Collection Form



Central African
B21  Angolan B24  Chadian B27  Equatorial Guinean

B22  Cameroonian B25  Congolese (Republic of the Congo) B28  Gabonese

B23  Central African B26  Congolese B30  Principe 
(Central African Republic) (Democratic Republic of the Congo) B29  São Toméan

B31  Central African Write in:

East African
B32  Burundian B39  Malawian B46  Somali

B33  Comoran B40  Mauritian (Mauritius) B47  South Sudanese

B34  Djiboutian B41  Mahoran (Mayotte) B48  Sudanese

B35  Eritrean B42  Mozambican B49  Ugandan

B36  Ethiopian B43  Reunionese B50  Tanzanian

B37  Kenyan B44  Rwandan (United Republic of Tanzania)

B38  Malagasy (Madagascar) B45  Seychellois/Seychelloise B51  Zambian

B53  East African Write in: B52  Zimbabwean

South African
B78  Botswanan B80  Namibian B82  Swazi

B79  Mosotho (Lesotho) B81  South African

B83  South African Write in:

West African
B84  Beninese B90  Ghanaian B94  Nigerien (Niger)

B85  Bissau-Guinean B88  Ivorian (Cote d’lvoire) B95  Nigerian (Nigeria)

B86  Burkinabé (Burkina Faso) B91  Liberian B96  Saint Helenian

B87  Cabo Verdean B92  Malian B97  Senegalese

B89  Gambian B93  Mauritanian B98  Sierra Leonean

C01  West African Write in: B99  Togolese

Latin American
B54  Argentine B62  El Salvadoran B70  Panamanian

B55  Belizean B63  Falkland Islander B71  Paraguayan

B56  Bolivian B64  French Guianese B72  Peruvian

B57  Brazilian B65  Guatemalan B73  South Georgia

B58  Chilean B66  Guyanese (South Sandwich Islands)

B59  Colombian B67  Honduran B74  Surinamese

B60  Costa Rican B68  Mexican B75  Uruguayan

B61  Ecuadorian B69  Nicaraguan B76  Venezuelan

B77  Latin American Write in:

Ethnicity and Race Data Collection Form Page 2



Eastern European
W01  Bosnian W03  Polish W05  Russian

W02  Herzegovinian W04  Romanian W06  Ukrainian

W07  Eastern European Write in:

Middle Eastern and North African
W08  Algerian W17  Egyptian W26  Moroccan

W09  Amazigh or Berber W18  Emirati W27  Omani

W10  Arab or Arabic W19  Iranian W28  Palestinian

W11  Assyrian W20  Iraqi W29  Qatari

W12  Bahraini W21  Israeli W30  Saudi Arabian

W13  Bedouin W22  Jordanian W31  Syrian

W14  Chaldean W23  Kurdish Kuwaiti W32  Tunisian

W15  Copt W24  Lebanese W33  Yemeni

W16  Druze W25  Libyan

W34  Middle Eastern Write in:

W35  North African Write in:

Native Hawaiian/Other Pacific Islander
P00  Native Hawaiian/  

Other Pacific Islander P07  Maori P14  Samoan

P01  Carolinian P08  Marshallese P15  Solomon Islander

P02  Chamorro  P09  Native Hawaiian P16  Tahitian

P03  Chuukese P10  Ni-Vanuatu P17  Tokelauan

P04  Fijian     P11  Palauan P18  Tongan      

P05  i-Kiribati/Gilbertese P12  Papuan P19  Tuvaluan

P06  Kosraean P13  Pohpeian P20  Yapese

P21  Pacific Islander Write in:

White
W00  White

W36  White Write in:

Ethnicity and Race Data Collection Form Page 3



American Indian/Alaskan Native
N00  American Indian/Alaskan Native

N36  Alaska Native Write in:

N37  American Indian Write in:

Washington State Tribes
N01  Chinook Tribe N13  Makah Indian Tribe of the Makah 

Indian Reservation      

N25  Skokomish Indian Tribe

N02  Confederated Tribes and 

Bands of the Yakama Nation

N14  Marietta Band of Nooksack Tribe N26  Snohomish Tribe

N03  Confederated Tribes of the 

Chehalis Reservation

N15  Muckleshoot Indian Tribe N27  Snoqualmie Indian Tribe 

N04  Confederated Tribes of the 

Colville Reservation

N16  Nisqually Indian Tribe N28  Snoqualmoo Tribe

N05  Cowlitz Indian Tribe N17  Nooksack Indian Tribe of 

Washington      

N29  Spokane Tribe of the 

Spokane Reservation

N06  Duwamish Tribe N18  Port Gamble S’Klallam Tribe N30  Squaxin Island Tribe of the 

Squaxin Island Reservation

N07  Hoh Indian Tribe N19  Puyallup Tribe of Puyallup 

Reservation

N31  Steilacoom Tribe

N08  Jamestown S’Klallam Tribe N20  Quileute Tribe of the Quileute 

Reservation 

N32  Stillaguamish Tribe of 

Indians of Washington

N09  Kalispel Indian Community of 

the Kalispel Reservation      

N21  Quinault Indian Nation N33  Suquamish Indian Tribe of 

the Port Madison Reservation

N10  Kikiallus Indian Nation N22  Samish Indian Nation  N34  Swinomish Indian Tribal 

Community

N11  Lower Elwha Tribal 

Community

N23  Sauk-Suiattle Indian Tribe of 

Washington  

N35  Tulalip Tribes of Washington

N12  Lummi Tribe of the Lummi 

Reservation      

N24  Shoalwater Bay Indian Tribe of 

the Shoalwater Bay Indian Reservation

Parent/Guardian Signature: ____________________________  Date: ______________ 3.26.21
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Home Language Survey - Russian 

Forms and Translated Material from the Multilingual Education Office of the Office of Superintendent of Public Instruction are licensed under a Creative 
Commons Attribution 4.0 International License.

Анкета о языке домашнего общения выдается всем поступающим в школы штата Вашингтон. 

Имя и фамилия учащегося: Класс: Дата:

Имя и фамилия родителя/опекуна  Подпись родителя/опекуна 

Право на услуги письменного 
и устного перевода 

Все родители имеют право получать 
информацию об образовании своего 
ребенка на понятном им языке. 
Укажите предпочитаемый язык, чтобы 
при необходимости мы могли 
бесплатно предоставить вам устного 
переводчика или переведенные 
документы. 

1. a) На каком языке(-ах) ваша семья предпочитает получать
письменные сообщения от школы? _____________________

b) Нуждаетесь ли вы в переводчике для встреч и
телефонных звонков (включая американский язык жестов)?

Имя родителя/опекуна №1: ___________________________ 

Нужен переводчик? ___ Да ___ Нет | Язык_______________ 

Имя родителя/опекуна №2: ___________________________ 

Нужен переводчик? ___ Да ___ Нет | Язык_______________ 

Право на поддержку развития 
языковых навыков 

Информация о языке учащихся 
поможет выявить тех, кто имеет 
право на поддержку развития 
языковых навыков, необходимых для 
успешной учебы. Для определения 
потребности в языковой поддержке 
может понадобиться тестирование. 

2. На каком языке(-ах) впервые заговорил или научился
понимать ваш ребенок? _________________________

3. Какой язык ребенок использует дома чаще всего?
____________________________

4. Какой язык большинство домочадцев используют дома чаще
всего? __________________________________

5. Получал ли ребенок поддержку развития навыков
английского языка в предыдущей школе?
Да___ Нет___ Не знаю___

Полученное ранее образование 

Информация о стране рождения 
ребенка и полученном им ранее 
образовании. 
• Сообщите о знаниях и навыках,

с которыми ребенок идет в школу.
• Может помочь школьному округу

получить дополнительное
финансирование для поддержки
ребенка.

Данная анкета не используется 
для выявления иммиграционного 
статуса учащихся. 

6. В какой стране родился ребенок? ___________________

7. Получал ли ребенок официальное образование вне США?
(Классы с подготовительного по 12-й)    ____Да   ____Нет

Если да: количество месяцев: ______________
язык обучения: ______________ 

8. Когда ребенок впервые стал посещать школу в США?
(Классы с подготовительного по 12-й)

_______________________
Месяц           Число       Год

 

Благодарим за заполнение анкеты о языке домашнего общения. С вопросами по этой форме или 
по услугам, предлагаемым в школе вашего ребенка, обращайтесь в свой школьный округ. 

http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/TranslatedMaterial.aspx
http://www.k12.wa.us/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


 Школьный округ Маунт Бейкер 
 4956 Deming Road, Deming WA 98244 

   Анкета о жилищных условиях ученика 

Ответы на следующие вопросы могут помочь определить, какие услуги этот ученик может получить в 
соответствии с Актом Мак-Кинни-Венто 42 U.S.C. 11435. Акт МакКинни-Венто предоставляет услуги и поддержку 
детям и подросткам, страдающим от бездомности. (Пожалуйста, смотрите обратную сторону для получения 
дополнительной информации) 
 

Если вы владеете своим домом/арендуете свой дом, вам не нужно заполнять эту форму. 

Если вы не владеете/арендуете свой дом, пожалуйста, отметьте все, что применимо ниже. (Отправить 
представителю округа по вопросам бездомности. Контактную информацию можно найти внизу страницы). 

☐ В мотеле ☐ В машине, парке, кемпинге, или подобное

☐ В приюте ☐ В кратковременном жилье

☐ Переезжаю с места на место ☐ Другое________________________________

☐ В чужом доме или квартире с другой семьей

☐ В резиденции с неадекватными удобствами (без воды, тепла, электричества и т. д.)

Имя ученика   : 
Имя  Второе имя Фамилия 

Название школы:       Класс: Дата рождения (Месяц/День/Год):    Возраст: 

Пол:  ☐ Ученик без сопровождения(не живет с родителем или законным опекуном)
☐ Ученик живет с родителем или законным опекуном

ТЕКУЩИЙ АДРЕС: 

НОМЕР ТЕЛ. ИЛИ КОНТАКТНЫЙ НОМЕР: КОНТАКТНОЕ ИМЯ: 

Напишите имя родителя(ей)/ законного опекуна(ов): 
(Или ребенка без сопровождения) 

*Подпись родителя/законного опекуна: Дата: 
(Или ребенка без сопровождения)

* Я заявляю под страхом наказания за лжесвидетельство в соответствии с законами штата Вашингтон, что
информация, представленная здесь, является правдивой и правильной.

Пожалуйста, отправьте эту заполненную форму: 

360-617-4303
360-617-4511

Kate Davies 
Christina Ortiz
Cynthia Flores 360-617-4406

ERC Preschool and Harmony Elementary 
Acme Elementary and Jr./Sr. High School
Kendall Elementary

Только для работников школы: Для сбора данных и кодирования информационной системы учащихся 

☐ (N) Не бездомный  ☐ (A) Приюты  ☐ (B) Удвоенное проживание  ☐ (C) Без приюта  ☐ (D) Отели/Мотели

Акт Мак-Кинни-Венто 42 U.S.C. 11435 Updated 12/12/2022



Закон МакКинни-Венто 42 USC 11435

SEC. 725. ОПРЕДЕЛЕНИЯ.

Для целей данного подзаголовка:

(1) Термины «зачисление» и «зачисление» включают посещение занятий и полноценное
участие в школьных мероприятиях.

(2) Термин «бездомные дети и подростки» —

(А) означает лиц, не имеющих постоянного, регулярного и надлежащего ночного
места жительства (в значении статьи 103(а)(1)); и

(B) включает -

(i) детей и подростков, которые делят жилье с другими лицами из-за потери
жилья, экономических трудностей или по аналогичной причине; проживают
в мотелях, отелях, трейлерных парках или кемпингах из-за отсутствия
альтернативного подходящего жилья; живут в аварийных или временных
приютах; оставлены в больницах;

(ii) дети и подростки, которые имеют основное ночное место жительства,
которое является общественным или частным
местом, не предназначенным или обычно используемым в качестве
обычного спального места для людей (в значении раздела 103(a)(2)(C)) ;

(iii) дети и подростки, проживающие в автомобилях, парках, общественных
местах, заброшенных зданиях, не автобусных или железнодорожных
станциях или в подобных местах; и

(iv) дети-мигранты (согласно определению этого термина в статье 1309
Закона о начальном и среднем образовании 1965 г.), которые
квалифицируются как бездомные для целей настоящего подзаголовка,
поскольку дети живут в условиях, описанных в пунктах (i)–(iii).

(6) Термин «подростки без сопровождения» включает молодых людей, не находящихся под
физической опекой родителей или опекунов.

Дополнительные ресурсы

Информацию и ресурсы для родителей можно найти по следующим адресам:

National Center for Homeless Education
National Association for the Education of Homeless Children and Youth (NAEHCY)
SchoolHouse Connection

https://nche.ed.gov/
https://naehcy.org/resources/
https://schoolhouseconnection.org/


      
 

 
 
 

   
             

 
             

                    
                

                   
                      

              
                

        
 

  
 

              
 

         
 

  
 

                  
 

                 
      

 

                  
 

 
     

 

         
 

        
    
    
   
   
                     

     
 

                
         
         

 
              

         
 

  
                   

 

          

 

             

 

         

OMB Control No. 1810-0021 (Exp. 01/31/2024) 

ED 506 Form
 
Indian Student Eligibility Certification Form for Title VI Indian Education Formula Grant Program
 

Parent/Guardian: This form serves as the official record of the eligibility determination for each individual child included in the student 
count for the Title VI Indian Education Formula Grant Program. If you choose to submit a form, your child could be counted for funding 
under the program. The grantee receives the grant funds based on the number of eligible forms counted during the established count 
period. You are not required to complete or submit this form unless you wish for your child(ren) to be included in the Indian student count. 
This form should be kept on file with the grant applicant and will not need to be completed every year. Where applicable, the information 
contained in this form may be released with your prior written consent or the prior written consent of an eligible student (aged 18 or over), 
or if otherwise authorized by law, if doing so would be permissible under the Family Educational Rights and Privacy Act, 20 U.S.C. § 
1232g, and any applicable state or local confidentiality requirements. 

Student Information 

Name of the Child Date of Birth Grade level 

Name of School School District 

Tribal Membership 

The individual with Tribal membership is the (select only one): child child's parent child's grandparent 

If the individual with Tribal membership is not the child listed above, name the individual (parent/grandparent) with 
tribal membership: 

Name and address of Tribe or Band that maintains updated and accurate membership data for the individual listed 
above: 

Name Address 

City State Zip Code 

The Tribe or Band is (select only one): 
�	 Federally Recognized Tribe 
�	 State Recognized Tribe 
�	 Terminated Tribe 
�	 Alaska Native 
�	 Member of an organized Indian group that received a grant under the Indian Education Act of 1988 as it was 

in effect October 19, 1994. 

Proof of membership in Tribe or Band listed above, as defined by Tribe or Band is: 
o Membership or enrollment number establishing membership (if readily available) or
o Other evidence establishing membership in the Tribe listed above (describe and attach)

Membership or enrollment number establishing membership (if readily available) or other evidence establishing membership 
in the Tribe listed above (describe and attach). 

Attestation Statement 
I verify that the information provided above is true and correct to the best of my knowledge and belief. 

Printed Name of Parent/Guardian Signature 

Address City State Zip Code 

Phone Number Email Date 



      
 

 
 
 

  

 
                     
                    

                    
                     

                    
                  

 
                  

      
 

                    
                  

              
 

                  
                      

                   
                   
             
               

 
              

                      
    

 
                

                  
                 

                 
                 

                 
                

                  
               
    

OMB Control No. 1810-0021 (Exp. 01/31/2024) 

For Parent/Guardians: 

Definitions: 
Indian means an individual who is (1) A member of an Indian Tribe or Band, as membership is defined by the 
Indian Tribe or Band, including any Tribe or Band terminated since 1940, and any Tribe or Band recognized by the 
State in which the Tribe or Band resides; (2) A descendant of a parent or grandparent who meets the requirements 
described in paragraph (1) of this definition; (3) Considered by the Secretary of the Interior to be an Indian for any 
purpose; (4) An Eskimo, Aleut, or other Alaska Native; or (5) A member of an organized Indian group that received 
a grant under the Indian Education Act of 1988 as it was in effect on October 19, 1994. 

Student Information: Write the name of the child, date of birth, grade level, name of school and school district. 
Only name one child per form. 

Tribal Membership: Write the name of the individual with the tribal membership, if it is not the child listed. Only 
one name is needed for this section, even though multiple persons may have tribal membership. Select only one 
identifier: the child, child’s parent or grandparent, for whom you can provide membership information. 

Write the name and address of the organization that maintains updated and accurate membership data for such Tribe 
or Band of Indians. The name does not need to be the official name as it appears exactly on the Department of 
Interior’s list of federally recognized Tribes, but the name must be recognizable and be of sufficient detail to permit 
verification of the eligibility of the Tribe. Check only one box indicated whether it is a Federally Recognized, State 
Recognized, Terminated Tribe or Organized Indian Group. Write the enrollment number establishing the 
membership for the child, parent or grandparent, if readily available, or other evidence of membership. 

Attestation Statement: Provide the printed name of parent/guardian and signature, address, phone number and 
email of the parent or guardian of the child. The signature of the parent or guardian of the child verifies the accuracy 
of the information supplied. 

Paperwork Burden Statement: According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to 
respond to a collection of information unless such collection displays a valid OMB control number. The valid OMB 
control number for this information collection is 1810-0021. The time required to complete this portion of the 
information collection per type of respondent is estimated to average: 15 minutes per Indian student certification (ED 
506) form; including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and
complete and review the information collection. If you have any comments concerning the accuracy of the time
estimate(s) or suggestions for improving this form, please write to: U.S. Department of Education, Washington, D.C.
20202-4651. If you have comments or concerns regarding the status of your individual submission of this form, write
directly to: Office of Indian Education, U.S. Department of Education, 400 Maryland Avenue, S.W., LBJ/Room
3W238, Washington, D.C. 20202-6335



Программа обучения мигрантов 
Обзор работы 

Следующая форма будет использоваться, чтобы помочь нам определить, может ли ваш ребенок 
(дети) иметь право на дополнительную поддержку в рамках Программы обучения мигрантов. Эта 
информация не будет передана кому-либо за пределами школьной системы. 

☐ да

☐ да

1. Перемещались ли вы в новую область на какое-то время (это может быть всего неделя),
чтобы работать в течение последних 3 лет?

☐ нет

2. Работали ли вы в сельском хозяйстве или рыболовстве в течение последних 3 лет?
Мероприятия могут включать в себя работу на полях, любой вид ловли рыбы или сбора
моллюсков, работу на молочных фермах, лесозаготовки, сбор ягод (включая дикие
ягоды, такие как салал и черника), сбор рождественских елок, работу в консервных
заводах или работу на предприятиях по переработке пищевых продуктов.

☐ нет

3. Необязательно: Укажите вашего работодателя здесь: _______________________________
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