DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE LOCUST VALLEY

(516) 277-5065 FAX (516) 277-5098

INFORMACION DE INSCRIPCION PARA PADRES

Los siguientes documentos deben proporcionarse al momento de la inscripcion.
VERIFICACION DE FECHA Y NOMBRE DE NACIMIENTO

1.

Certificado de nacimiento, certificado de bautismo, pasaporte, registro de adopcién,
registro escolar anterior o documentos legales/de custodia/tutela.

VERIFICACION DE RESIDENCIA

Propietarios: comprobante de propiedad (escritura, declaracion de hipoteca reciente o
factura de impuestos y factura de servicios publicos reciente).

Inquilinos: Declaraciéon jurada del propietario (escritura, estado de cuenta reciente de la
hipoteca o factura de impuestos adjunta, contrato de arrendamiento) y factura reciente de
servicios publicos u otro correo.

Otro: sireside con el propietario o un inquilino, pero no paga el alquiler, debe presentar
una Declaracién jurada del propietario / residente para el residente que no alquila
(escritura, estado de cuenta de hipoteca reciente o factura de impuestos adjunta) y un
servicio publico reciente. factura u otro correo.

Si corresponde: documentos de custodia legal o declaracién jurada del custodio (s).

BOLETA DE CALIFICACIONES

Copia del boletin de calificaciones reciente

EXAMEN FiSICO

e NYSED requiere un examen fisico anual para los estudiantes nuevos en los grados pre-K,

2,4, 7,10 Deportes interescolares y documentos de trabajo que deben ser completados
por una escuela o un proveedor de atencién médica privado con licencia del NYS director
médico.

VACUNAS

Debe ser documentado por su proveedor de atencion médica, departamento de salud o
de una copia oficial del registro de vacunacién de la escuela anterior del nifio. Todas las
vacunas deben especificar la fecha exacta en que se administré cada vacuna. A su hijo
no se le permitira asistir a la escuela sin la necesaria verificacién de inmunizaciones.
Los estudiantes sin hogar no estan obligados a presentar prueba de inmunidad o
inmunizacion para ser admitidos en la escuela. Segun la Ley Federal, la Ley McKinney-
Vento, los nifios y jévenes sin hogar deben tener igual acceso a una educacion publica
gratuita y adecuada. Dichos estudiantes tienen derecho a matricularse en la escuela
incluso si carecen de los documentos que normalmente se necesitan, incluida la prueba
de vacunacioén. Se requiere que todos los distritos escolares, BOCES y escuelas
auténomas tengan un enlace para los estudiantes sin hogar cuyas obligaciones incluyen
hacer determinaciones de elegibilidad caso por caso y ayudar al estudiante a obtener los
registros de vacunacion o inmunizaciones. Mas informacién esta disponible en
http://www.p12.nysed.gov/accountability/homeless/




LOCUST VALLEY CENTRAL SCHOOL DISTRICT
(516) 277-5000 FAX (516) 277-5098

Lista de Verificacion

Formulario de registro personal (necesaria)

Declaracion Jurada De Residencia-Formulario A (necesaria)
Formulario B o Formulario D Para Inquilinos (necesaria)
Formulario De Servicious De Educacion Especial (necesaria)
Cuestionario de Idioma del Hogar (necesaria)

Cuestionario de Residencia (necesaria)

Historia de Salud del Estudiante

Declaracion de Residencia De Los Padres

Certificado de Nacimiento, certificado de baptismo o Passaporte



Fecha de Registro:

Hogar:

Escuela:

Registro del Estudiante Existente:

Informacion del Estudiante

Apellido: Nombre:
Fecha de Nacimiento: Género:
Lugar de Nacimiento: Raza:

Origen Etnico:

Direccion:
Ciudad:

Teléfono del Hogar:

Informacion del Padre

Nombre:
Direccion::

Teléfono de Casa:

Teléfono de Trabajo:

Teléfono Celular:

Direccion de Correo Electrénico;

informacion de la Madre

Nombre:
Direccion:

Teléfono de Casa:

Teléfono de Trabajo:

Teléfono Celular:

Direccion de Correo Electronico:

Informacion del Tutor

Nombre:
Direccion:

Teléfono de Casa:

Teléfono de Trabajo:

Teléfono Celular:

Direccion de Correo Electrénico:

Informacion del Hogar

Idioma Principal del Hogar:

Fecha de Traslado:

¢ Es Propietario o Renta su Residencia?

Direccion:




DISTRITO CENTRAL ESCOLAR DE LOCUST VALLEY

(516) 277-5065 FAX (516) 277-5098
DECLARACION JURADA DE RESIDENCIA
FORMULARIO A Pagina 1 de 2

Propietarios de vivendas:
Debe presentar prueba de propiedad (escritura original, recibo de la hipoteca o factura de impuestos mds
reciente y un reciente proyecto de ley de servicios ptblicos

Inquilinos :
Debe presentar una declaracion jurada de propietario y un pago de servicio y otro documento que reciban por
correo y/o contrato de arrendamiento/acuerdo de alquiler.
Otros:
Si usted reside, ya sea con el propietario o inquilino, pero no paga el alquiler, debe presentar una declaracion
firmada declaracion escrita que indique qué y el propietario o inquilino con el que reside debe completar el
Formulario D y presentarlo con prueba de propiedad o contrato de arrendamiento. También debe presentar
una factura de servicios publicos reciente.
Yo (Nosotros), y s
Escriba el nombre y apellido de la madre o tutor Escriba el nombre y apellido del padre o tutor
Casa( ) Casa( )
Trabajo () Trabajo ()
Celular () Celular ()

estando debidamente juramentado, testifico y digo::

Yo (Nosotros) soy (somos) el (los) padre (s) o los tutores legales de los nifilos nombrados directamente a
continuacion:

Nombre y Apellido del nifio Fecha de Escuela a la que Grado al que
Nacimiento Asistira Ingresara
Yo (nosotros) resido en: (DIRECCION)

Describa la naturaleza exacta del espacio (apartamento en el sdtano, segundo piso apartamento, nimero de
habitaciones, etc.)
Yo (nosotros) comencé a residir en esta direccion el (FECHA).

Esta es mi (nuestra) actual y tnica residencia permanente. Mi (Nuestro) hijo(s) viven conmigo (nosotros) y esta
direccion es la residencia actual y tnica.

Entiendo (Entendemos) que esta declaracién se realiza BAJO PENAS DE PERJURIO para que mi (nuestros) hijo (s)
puedan ser admitidos en las escuelas del Distrito Escolar Central de Locust Valley como residente legal del distrito.
Entiendo (entendemos) ademds que si se determina que mi (nuestros) hijo (s) no es un residente legitimo de LVCSD, yo
(nosotros) seremos LEGALMENTE RESPONSABLES y SE NOS FACTURARA por los gastos del distrito escolar. tasa
de matricula anual por aiio, por nifo, retroactiva al primer dia de admisién. Yo (nosotros) también nos damos cuenta de
que el robo de servicios gubernamentales es un delito punible en virtud de la Ley Penal del Estado y que una declaracién
falsa en relacién con esta declaracién jurada me (nos) hara responsable de un proceso penal. Se me (nos) informaron que
el distrito escolar realizara visitas domiciliarias sin previo aviso con el fin de verificar la residencia.
(Complete el reverso)



FORMULARIO A
Pagina 2 de 2

Mi (Nuestro) arreglo de vivienda actual se rige por: (Marque la casilla correspondiente)
1 Propietario
U Contrato de arrendamiento o acuerdo de alquiler.  Fecha de caducidad
4 Otro

Por favor especifique

Mi (Nuestra) direccion anterior era:

IMPORTANTE: Si tiene una relacion parental diferente para uno o maés nifios en la pagina 1, copie esta pagina y complete por
separado para cada nifio (s) para los que marco la casilla a continuacion.

Para (NOMBRE DEL ESTUDIANTE) somos: (Marque uno)

Persona en relacion con los padres (Debe presentar los formularios de declaracion jurada E y F)
Padre(s) de crianza Debe presentar la documentacién de la colocacién en cuidado de crianza)

Si el estudiante vive con alguien que no sea el padre o tutor legalmente designado, proporcione la direccion y el
numero de teléfono de cualquier padre/tutor natural vivo en los espacios a continuaciéon. NO APLICABLE
(Marque)

Nombre Relacion

Direccién Codigo Postal Teléfono ()
Nombre Relacion

Direccion Codigo Postal Teléfono ()

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBEN SER RESPONDIDAS CUANDO ESTA DECLARACION
JURADA ES PRESENTADA POR PERSONAS QUE NO SON LOS PADRES NATURALES DEL
ESTUDIANTE:

a) (Por qué el nifio no vive con su padre bioldgico o adoptivo?

b) (El estudiante vive exclusivamente en su casa? Si- No (Marque uno)

c) (Es esta una relacion temporal? Si - No (Marque uno)
d) (Es esta una relacion permanente? Si - No (Circule uno
e) (Con qué frecuencia los padres bioldgicos veran al nifio
f)  (Qué porcentaje del apoyo financiero lo haran los padres bioldgicos?
g) (Qué porcentaje del apoyo financiero le proporcionara?

Firma de la Madre o Tutor Legal Firma del Padre o Tutor Legal

Firmado y juramentado ante mi Firmado y juramentado ante mi

el dia de 202_ el dia de 202_
NOTARIO PUBLICO NOTARIO PUBLICO

Revisado 11/14 (T. CE 1/19/21)



DISTRITO CENTRAL ESCOLAR DE LOCUST VALLEY

(516) 277-5065 FAX (516) 277-5098
DECLARACION JURADA DEL PROPIETARIO
FORMULARIO B Pagina 1 del

Adjunte una copia de la escritura O una declaracién de hipoteca reciente O una factura de impuestos reciente
como prueba de propiedad

Yo, estando debidamente juramentado, declaro y digo

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA DEL PROPIETARIO LEGAL/ DUENO/ ARRENDADOR (CASERO)

Soy el propietario legal/ duefio/ arrendador (casero) de

DIRECCION

CIUDAD ESTADO CcODIGO POSTAL

Los términos y condiciones de dicho arrendamiento son los siguientes:
(Especifique el contrato de arrendamiento, acuerdo de alquiler u otro acuerdo, y la fecha de vencimiento, si corresponde)

A mi leal saber y entender, la propiedad mencionada anteriormente es la residencia actual de:

b
ESCRIBA NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE/TUTOR ESCRIBA NOMBRE Y APELLIDO DEL PADRE/TUTOR

Indique los nombres de los nifios y otras personas que residen en esta direccion:

1. 4.
/8 5.
3. 6.

ESCRIBA EL NOMBRE DEL PROPIETARIO LEGAL/ DUENO/ ARRENDADOR

FIRMA DEL PROPIETARIO LEGAL/ DUENO/ ARRENDADOR (CASERO)
Firmado y juramentado ante mi

el dia de 202_

NOTARIO PUBLICO

Yo (Nosotros) entendemos que esta declaracion se hace para que los nifios mencionados anteriormente puedan asistir a
las escuelas del Distrito Escolar Central de Locust Valley como residentes legales del distrito. Yo (Nosotros) entendemos
ademas que si se sospecha que alguno de los nifios mencionados anteriormente no reside legalmente en el LVCSD, el
Distrito llevar4 a cabo una investigacién exhaustiva. En el caso de que se determine que un nifio no es un residente legal,
los padres y/o tutores serdn legalmente responsables de pagar la matricula anual del distrito escolar, retroactiva al primer
dia de asistencia a la escuela. Se me (nos) informaron que el distrito escolar realizara visitas domiciliarias sin previo aviso
con el fin de verificar la residencia.

(T. CE 1/19/21)



DISTRITO CENTRAL ESCOLAR DE LOCUST VALLEY

(516) 277-5000 FAX (516) 277-5098
DECLARACION JURADA DEL PROPIETARIO/RESIDENTE PARA EL

RESIDENTE QUE NO ALQUILA
FORMULARIO D Pagina 1 de 2

Adjunte una copia de una declaraciéon de hipoteca reciente O una factura de impuestos reciente
Y
una Factura de servicios ptiblicos reciente (Cablevision, Factura de teléfono, Factura ded PSEG)

ESTADO DE NUEVA YORK)
) SS:
CONDADO DE
Yo, debidamente juramentado, declaro y digo:

PROPIETARIO/RESIDENTE QUE VIVE EL DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE LOCUST VALLEY

YO actualmente vivo en:

DIRECCION

CIUDAD ESTADO CcODIGO POSTAL

Las siguientes personas residen conmigo. Escriba en letra de imprenta su nombre y apellido a
continuacion:

1. 4.
2. 5.
3. 6.

Yo (Nosotros) entendemos que esta declaracion se hace para que los niflos mencionados anteriormente
puedan asistir a las escuelas del Distrito Escolar Central de Locust Valley como residente legal del distrito.
Entiendo (entendemos) ademas que si se sospecha que alguno de los ninos mencionados anteriormente no
reside legalmente en el LVCSD, el Distrito llevara a cabo una investigacion exhaustiva. En el caso de que se
determine que un nifio no es un residente legal, los padres y/o tutores seran legalmente responsables de
pagar la matricula anual del distrito escolar, retroactiva al primer dia de asistencia a la escuela. Se me (nos)
informaron que el distrito escolar realizara visitas domiciliarias sin previo aviso con el fin de verificar la
residencia.

ESCRIBA EL NOMBRE DEL PROPIETARIO LEGAL/ DUENO/ ARRENDADOR (CASERO)/RESIDENTE

FIRMA DEL PROPIETARIO LEGAL/ DUENO/ ARRENDADOR (CASERO)/RESIDENTE
Firmado y juramentado ante mi
el dia de 202_

NOTARIO PUBLICO

(VEASE AL REVERSO LOS ARTICULOS QUE DEBE PRESENTAR EL RESIDENTE DEL RESIDENTE QUE NO ALQUILA)



Pagina 2 de 2

El residente del residente que no aquila debe proporcionar al Distrito Escolar
Central de Locust Valley lo siguiente:

1. Declaracién jurada del propietario/residente para el residente que no alquila.

2. Una factura de servicios publicos reciente (Cablevisién, Factura de teléfono o PSEG)
que indique el nombre de la persona que no alquila.

3. Una carta escrita a mano, fechada y firmada que indique que reside con el propietario/
residente de LVCSD. Indique el nombre y apellido de todas las demas personas que
viven con usted, incluido su conyuge e hijos en dicha direccién.

(T. CE 1/19/21)



LOCUST VALLEY CENTRAL SCHOOL DISTRICT

(516) 277-5000 FAX (516)277-5098

DECLARACION DE RESIDENCIA DE LOS PADRES

Para los Padres/Tutores que van a registrar a estudiantes en las escuelas del Distrito Escolar de

Locust Valley
El Distrito Escolar de Locust Valley afirma que su responsabilidad principal es proporcionar las mejores
oportunidades educativas posibles para aquellos nifios que son residentes legales del distrito.
Residencia.
De acuerdo con el Departamento de Educacion del Estado residencia significa el domicilio, lo que requiere la
propia presencia fisica y la intencion de permanecer alli de forma permanente. Generalmente la residencia legal
en un distrito escolar de un estudiante se presume que es el de su padre (s) o tutor legal.
Tutela.
Cuando se presenta una solicitud para un estudiante para asistir a la escuela en el distrito escolar de Locust
Valley por un residente del distrito que no es el padre natural o adoptivo del estudiante o tutor legal, el tutor
con custodia no judicial debe tener la responsabilidad total para el cuidado y la custodia del nifio a la exclusién
de todas las demds personas para que el estudiante sea considerado un residente del distrito. Los padres no
podrin ceder la custodia con el iinico propésito de un estudiante (s) puedan asistir a la escuela en el distrito
escolar de Locust Valley.

Mas de Una Residencia.

El pago de los impuestos escolares no significa necesariamente que una persona sea residente legal. Los padres
con miltiples residencias solo pueden tenmer una residencia legal, que es donde mantienen su domicilio

permanente.

Matricula.
Los estudiantes que estin determinados a no ser residentes legales del distrito escolar deberan ser removidos en
conformidad con la Politica del Consejo y la Ley de Educacién del Estado. El padre (s) o tutor legal serdn
responsables de los costos de matricula completas para todo el tiempo en que el estudiante(s) asistié a la escuela
de manera ilegal en el distrito escolar central de Locust Valley. Las tasas de matricula para 2022/2023 para
estudiantes no residentes son $28,590 para los grados K - 6 y $35,690 para los grados 7 - 12.
Prueba de Residencia.

Los estudiantes no serdn registrados para asistir a escuelas de Locust Valley hasta que se proporcione una
prueba aceptable de residencia/domicilio en el distrito. Por favor, vea la hoja adjunta de documentos aceptables
como prueba de residencia.

Reconocimiento.
Reconozco que he leido y entendido las declaraciones anteriores. Ademds, entiendo que seré legalmente
responsable y se me facturara el costo de la matricula del distrito escolar si se encuentra que mi hijo / pupilo no
es residente legitimo del distrito. También reconozco que el robo de servicios gubernamentales es una infraccién
segun el Derecho Penal del Estado y que una declaracion falsa en relacién con esta solicitud me hace elegible
para un procedimiento penal. Se me ha informado de que el distrito puede hacer visitas a domicilio sin previo
aviso con fines de verificacion de residencia.

ESCRIBA LOS NOMBRES DE LOS ESTUDIANTES

ESCRIBA SU DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL PERMANENTE

FIRMAS DE LOS PADRES / TUTORES FECHA



Locust Valley Central School District

FORMULARIO DE INSCRIPCION — CUESTIONARIO DE RESIDENCIA

Nombre del Distrito Escolar:

Nombre de la Escuela:

Nombre del Estudiante:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Género: [J  Hombre Fecha de Nacimiento: / / Grado: ID#:
LI Mujer Mes Dia Ao Gardin de infinies - 12) (opcidnal)
Direccion: Teléfono:

Su respuesta 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
inscripcion inmediata en la escuela, aun si ellos no tienen los documentos necesarios tales como:
prueba de residencia, documentos escolares, documentos de inmunizacién, o partida de
nacimiento. Los estudiantes elegibles segun el Acto de McKinney-Vento tienen ademas derecho
al transporte gratuito y otros servicios que ofrece el distrito escolar.

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

O En un refugio
QO Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades econémicas
O En un hotel/motel
O En un carro, parque, autobus, tren, o camping
QO Otra vivienda temporal (Por favor describa):
U En un hogar permanente
Nombre de Padre, Guardidn, o : Firma de Padre, Guardian, o
Estudiante (para jévenes sin acompafiamiento) Estudiante (para jovenes sin acompafiamiento)
Fecha

Si el estudiante NO vive en un hogar permanente, no se requieren prueba de domicilio u otros documentos
normalmente requeridos para inscripcion 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
inmunizacién, al distrito o la escuela anterior. El enlace del distrito debe ayudar al estudiante conseguir cualquier

otro documento necesario o inmunizacién.
ATENCION ESCUELAS Y DISTRITOS: Si el estudiante NO vive en un hogar permanente, favor de asegtirese
que una Formulario de Designacion sea completado.

Rev. 5/21/09



DISTRITO ESCOLAR DE LOCUST VALLEY
Nueva Forma de Registro de Locust Valley
Antes de los Servicios de Educacion Especial

Nombre del Estudiante Fecha de nacimiento

Direccion Telefono

Ultima escuela donde Estudio Distrito

Direccion Telefono

Ultimo Ano Escolar Nombre de la Maestra

El estudiante recibio algun Servicio de Educacion Especial oNo o Si(indique abajo)
El estudianate recibio el 504 del Plan de Adaptaciones oNo oSi

Si usted indico “Si” arriba por favor complete la siguiente parte:

Tipo de Programa Educacion Especial Qye Atendio:

o Clase de Educacion Especial o Salon de Recursos
o Clase Integrada de Educacion Especial o Solo Servicios Relacionados
o BOCES Educacion Especial: Nombre de la Escuela
o Otro (Especifique el tip de programa o nombre de la escuela)

Servicios Relacionados Provistos en la Colocacion Mas Reciente: Marque todas las que aplican
o Lenguage 0 Asesoramiento o Terapia Ocupacional o Otros
o Terapia Fisica o Servicios de Aducion o Servicios de la Vista

Clasificacion (si la sabe)

o No la se o Discapacidad de Aprendizaje o Discapacidad de Habla or lenguaje
o Discapacidad Intelectual o Discapacidad Emocional

o Otro Discapacudad de Salud o Multiples Discapacidades o Autismo o Sordera

o Sordera-Ceguera o Discapacidad Ortopedica o Discapacidad Audiitiva

o Discapacidad Visual o Lesion Cerebral Traumatica

Usted tiene una copia reciente del programa de educacion individualizado de su hijo/a? o No  0Si
Nombre del Moderador de Comite de Educacion
Especial CSE Director de Educacion Especial
Direccion de la Oficina del Comite de Educacion Especial (CSE)

Autorizacion para Tener Acceso a los Expedientes/Informacion del Distrito Escolar de Locust Valley

Yo autorizo a la escuela y al comite de Educacion Especial a que tenga acceso a la informacion academica,
psicologica, medica y otras evaluaciones del Comite de Educacion individualizado y a los registros del Distrito
Escolar de Locust Valley. Estoy consciente que todos los expedients servan confidenciales y que el personal de la
escuela tendra acceso limitado para trabajar con mi hijo/a (directora, psicologa, trabajadora social, maestro de la
clase o maestro de educacion especial, proveedores relacionados con los servicios, consejeros y/o la persona
Moderador del Comite de Educacion Especial-CSE) a que hablen con otros individuos de la escuela y del Comite de
Educacion especial indicado arriba. Estoy consciente que mi autorizacion es voluntaria y se puede retirar en

cualquier momento.

Firma del Padrae/Persona en Relacion Parental Fecha



STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
Office of P-12

Lissette Colon-Collins, Assistant Commissioner
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 (“HLQ” por sus siglas en inglés)

i
i 21d +
ks IS "

Estimados padres o tutores:

Con el fin de proporcionar la mejor
educacion posible a su hijo(a),
necesitamos determinar el nivel del | | Nombre Segundo nombre Apellido

habla, lectura, escritura y comprensién FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
en el inglés, asi como conocer su
educacion previa e historial personal.
Por favor, llene con su informacién las
secciones “Conocimientos de idiomas” | [ INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACION
e ‘"Historial educativo". Apreciamos | | PARENTAL

mucho su colaboracién respondiendo a

1 Masculino
Mes Dia Afio O Femenino

estas preguntas.
Gracige. Apellido Primer Nombre Relacién con
el estudiante
CoDIGO DEL
IDIOMA DEL HOGAR
Conocimientos de idiomas
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables)
1. ¢ Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia d .
:sqtu diante? (s) (n) o msdenciadel Inglés Q Otro
especifique
2. ¢ Cual fue el primer idi hij : G 0to
Cu elp oma que su hijo(a) aprendié? Q Inglés
3. ¢ Cuél es el idioma primario de cada padre / tutor? QO Madre O Padre ’
especifique especifique
O Tutor(es)
especifique
4. ; Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? O Inglés U Otro
especifique
5. ¢Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? O Inglés U Otro U No sabe hablar
especifique
6. ¢ Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? Q Inglés Q Otro U No sabe leer
especifique
7. { Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés Q Otro U No sabe escribir
especifique

E STUDENT IS REGISTERED

i s et e g
STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

1 OMANTYOTT



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un namero el total de afios que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela:

9. ¢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  No se sabe
a 4 a * En caso afirmativo, por favor explique ;

¢Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? 0 Poca gravedad ~ 0O Algo grave O Muy grave

10a. ;Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacién de educacion especial? 0 No 0O 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 educacion especial?

O No 0 Si-Explique, que forma o formas de educacion especial recibié:

Edad en la que recibio la intervencion o forma de educacién especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):
U De nacimiento a 3 afios (Intervencién Temprana) [ 3 a 5 afios (Educacién Especial}) O 6 afios o mayor (Educacion Especial)

10c. ;Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Individualizada (“IEP” por sus siglas eninglés)? O No QO Si

11. (Considera que hay alguna otra informacién 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 informacién de la escuela?

Mes: Dia: Afio:
Firma del padre/madre o de la persona en relacién paternal Date
Relacion con el estudiante; [0 Madre [ Padre O 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

T OUTCOME OF O AominisTER NYSITELL

INTERVIEW: INDIVIDUAL (J ENGLISH PROFICIENT
INTERVIEW: O REeFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
Mo DAY YR.
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME: PosiTioN:
PROFICIENCY LEVEL
DATE OF NYSITELL
ACHAETRATION: ACHIEVED ON O EnTERNG O EmereinG O Transimionne LA Exeanoine | I CommaNDING
! NYSITELL:

Mo. Day YR,

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

2 SPANTQH



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE LOCUST VALLEY
ACTUALIZACION DE LA HISTORIA DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad: Grado: Género oMoF
Padre/tutor: (persona que completa este formulario) ~ Teléfono casa: Teléfono celular: Fecha:

Su hijo: Si | NO | Silarespuesta es si, explique e incluya la fecha:

Tiene una condicién médica continua o m]

Ve a un especialista médico o m]

Tiene alergias u] u] oComida cAmbiental cinsectos ocMedicamentos cotro

Ha sido hospitalizado o o

Ha tenido una operacion o u]

Se ha lastimado y ha tenido que o o

visitar la Sala de Emergencias

Ha faltado 5 dias seguidos a la escuela debido a una enfermedad o a una lesién u] u]

Ha tenido una lesién 6sea o muscular o o

Se ha desmayado, ha tenido una conmocién cerebral o una lesién grave en la cabeza | o u]

Ha tenido convulsion o ataque o u]

Tiene problemas de la vista o alguna condicién ocular o o olentes o Lentes de contacto

Tiene problemas del oido o alguna condicién auditiva u] u] oAparato del oido o Implante Coclear

Ha usado un puente dental, frenos o alguna pieza bucal (boquilla) o o

Algin miembro de la familia de mas de 50 afios ha: Si | NO | En caso de que si, escriba la fecha:

Ha tenido un ataque al corazoén o u]

Ha tenido otros problemas serios de salud o o

VERIFIQUE TODAS LAS QUE APLICAN A SU HIJO:

o ADHD

o Asma / dificultad para respirar
o Autismo / Asperger

o Lesiones dentales

o Diabetes

o Infecciones del oido

o Afecciones Gl (llcera, reflujo,IBS)
o Dolores de cabeza / migranas

o Condicion del corazén

o Presidn Arterial Alta

o Condicion de Salud Mental

o Escoliosis

o Unico Organo (o rifién, o testiculo)
o Condicioén de la piel

o Condicién del habla

o Condicién urinaria

(depresion, trastorno de la alimentacién, ansiedad, OCD , ODD, etc.)

MEDICAMENTOS ACTUALES Si | NO | Enumere el nombre, la dosis, horario (s)

Dado en la escuela o |o

Tomado en casa o |o

EQUIPO DE ASISTENCIA

Durante o fuera de la escuela o |o omuletas oandador osilla de ruedasootro:

TRATAMIENTOS

Durante o fuera de la escuela o |o omonitoreo de insulina / glucosa en sangre oinhalador / nebulizador / monitoreo de flujo maximo
odieta especial

Existe alguna condicién que impida que su hijo participe en educacién fisica o deportes? o No o Si:

Fecha:

Enumere cualquier inquietud: (use la parte trasera de la hoja si es necesario) ** Firma del padre/tutor: Rev 5:2018~-- T. CE 1/10/19




REQUIRED NYS SCHOOL HEALTH EXAMINATION FORM
TO BE COMPLETED IN ENTIRETY BY PRIVATE HEALTH CARE PROVIDER OR SCHOOL MEDICAL DIRECTOR

Note: NYSED requires a physical exam for new entrants and students in Grades Pre-K or K, 1, 3, 5, 7,9 & 11; annually for
interscholastic sports; and working papers as needed; or as required by the Committee on Special Education (CSE) or
Committee on Pre-School Special education (CPSE).

STUDENT INFORMATION

Name: Sex: M [OF |DOB:

School: Grade: Exam Date:

HEALTH HISTORY

Allergies [TNo | Medication/Treatment Order Attached J Anaphylaxis Care Plan Attached
I'1Yes, indicate type|[d Food [ Insects [ Latex [ Medication ] Environmental

Asthma [INo | Medication/Treatment Order Attached [ Asthma Care Plan Attached
I"TYes, indicate type| ] Intermittent [ Persistent ] Other:

Seizures [TNo | Medication/Treatment Order Attached [ Seizure Care Plan Attached

[TYes, indicate type|[d Type: Date of last seizure:

Diabetes [INo |[]Medication/Treatment Order Attached [ Diabetes Medical Mgmt. Plan Attached
[] Yes, indicate type| [N Type 1 ' Type 2 [ HbA1c results: Date Drawn:

Risk Factors for Diabetes or Pre-Diabetes:
Consider screening for T2DM if BMI% > 85% and has 2 or more risk factors: Family Hx T2DM, Ethnicity, Sx Insulin Resistance,
Gestational Hx of Mother; and/or pre-diabetes.

BMI kg/m2 Percentile (Weight Status Category): [J <5t [J 5*-49™ [J 50"-84™ [J 85%-94t [] 95h-98™ [J99%and>

Hyperlipidemia: [TNo [IYes Hypertension: [JNo [JYes

PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT

Height: Weight: BP: Pulse: Respirations:
TESTS Positive| Negative | Date Other Pertinent Medical Concerns

PPD/ PRN C J One Functioning: [ Eye [Kidney [ Testicle

Sickle Cell Screen/PRN | ] [ Concussion — Last Occurrence:

Lead Level Required Grades Pre- K & K Date |[1] Mental Health:

OTestDone [lead Elevated >10 pg/dL L1 Other:

[] System Review and Exam Entirely Normal

Check Any Assessment Boxes Outside Normal Limits And Note Below Under Abnormalities

[0 HEENT J Lymph nodes [J Abdomen L] Extremities [ Speech

[ Dental ] Cardiovascular [ Back/Spine ] Skin [ Social Emotional

O Neck (] Lungs [ Genitourinary ] Neurological 1 Musculoskeletal

O Assessment/Abnormalities Noted/Recommendations: ' Diagnoses/Problems (list) ICD-10 Code

[ Additional Information Attached

Rev.5/4/2018 Page 1 of2




Name: DOB:
SCREENINGS
Vision Right Left Referral l Notes
Distance Acuity 20/ 20/ [JYes [No
Distance Acuity With Lenses 20/ 20/
Vision — Near Vision 20/ 20/
Vision—Color [JPass [] Fail
Hearing Right dB Left dB Referral
Pure Tone Screening [T Yes [TNo
Scoliosis Required for boys grade 9 Negative Positive Referral
And girls grades 5 & 7 C J [T Yes [[INo
Deviation Degree: ‘ Trunk Rotation Angle:

Recommendations:

RECOMMENDATIONS FOR PARTICIPATION IN PHYSICAL EDUCATION/SPORTS/PLAYGROUND/WORK

[T Full Activity without restrictions including Physical Education and Athletics.

[ Restrictions/Adaptations Use the Interscholastic Sports Categories (below) for Restrictions or modifications
[ No Contact Sports Includes: baseball, basketball, competitive cheerleading, field hockey, football, ice
hockey, lacrosse, soccer, softball, volleyball, and wrestling
[[] No Non-Contact Sports Includes: archery, badminton, bowling, cross-country, fencing, golf, gymnastics, rifle,

Skiing, swimming and diving, tennis, and track & field
[] Other Restrictions:

[0 Developmental Stage for Athletic Placement Process ONLY
Grades 7 & 8 to play at high school level OR Grades 9-12 to play middle school level sports
Studentisat Tanner Stage: [ 11 (111 O O Ov

[ Accommodations: Use additional space below to explain

] Brace*/Orthotic ] Colostomy Appliance* [J Hearing Aids
L1 Insulin Pump/Insulin Sensor* ] Medical/Prosthetic Device* ] Pacemaker/Defibrillator*
(] Protective Equipment [ Sport Safety Goggles [ Other:

*Check with athletic governing body if prior approval/form completion required for use of device at athletic competitions.

Explain:

MEDICATIONS

(1 Order Form for Medication(s) Needed at School attached

List medications taken at home:

IMMUNIZATIONS

[0 Record Attached [J Reported in NYSIIS Received Today: [JYes [ No
HEALTH CARE PROVIDER
Medical Provider Signature: Date:
Provider Name: (please print) Stamp:
Provider Address:
Phone:
Fax:

Please Return This Form To Your Child’s School When Entirely Completed.

Rev. 5/4/2018 Page 2 of 2
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