Inscripcidn de Estudiantes
Solicitud y Documentos
Cape May City Elementary School
Cape May City School District
921 Lafayette Street
Cape May, NJ 08204

Procedimientos e instrucciones de solicitud de inscripcion
Lea atentamente estos procedimientos e instrucciones antes de completar los formularios.

. Asegurese de completar los formularios minuciosamente. Si tiene alguna pregunta, llame a la
oficina principal al 609-884-8485 y estaremos encantados de ayudarle..

. La Junta de Educacidn se reserva el derecho de solicitar informacién adicional y/o
documentacion en relacién con la solicitud de cualquier estudiante para verificar que
efectivamente cumple con los requisitos para asistir a la escuela de manera gratuita en la
escuela de Cape May. La Junta de Educacién también se reserva el derecho de revisar la
elegibilidad de cualquier estudiante para asistir a la Escuela de Cape May en cualquier
momento.

. Los estudiantes que se inscriban en el programa de preescolar deben tener al menos tres (3)
anos de edad antes del 1 de octubre del afio escolar. Los estudiantes que se inscriban en el
kindergarten deben tener al menos cinco (5) anos de edad antes del 1 de octubre del afio
escolar.

. Los estudiantes que se transfieran a la escuela de Cape May deben tener el formulario de
Solicitud de Registros completado por un padre/guardianes para que el distrito escolar pueda
obtener los registros del estudiante de la escuela anterior. La colocacidn inicial se realizard en
funcion de los registros del estudiante de su escuela anterior. Sin embargo, dicha colocacién
puede ajustarse a discrecidén de la administracién segln la evaluacién del nifo, su progreso y
otros factores similares. Los padres/tutores seran informados con mas detalle sobre esta
politica de acuerdo con la ley.

. Importante: Su firma en los formularios adjuntos indica que toda la informacién
proporcionada es veraz segun su leal saber y entender.



6. Para completar la inscripcién de su hijo, envie una copia de los siguientes documentos:

a. Certificado de nacimiento original del nifio

b. Registro completo y actualizado de vacunas del nifio.

Requisito de inscripcidn en preescolar: Todos los nifios matriculados en
preescolar deben recibir la vacuna contra la gripe antes del 31 de diciembre del
afio escolar.

c. Examen médico/fisico realizado por un médico. Se incluye un formulario de
examen fisico..

d. Comprobante de residencia dentro de la Ciudad de Cape May. Envie una copia
del contrato de arrendamiento/alquiler o la declaracién de
hipoteca/documentacion fisca.

i. Sireside con un familiar, se requiere una carta notariada del familiar,
junto con el comprobante de residencia.

ii. Personal de la Guardia Costera - La Oficina de Vivienda le proporcionara
un formulario para este propdsito.



CAPE MAY CITY SCHOOL DISTRICT
CAPE MAY CITY ELEMENTARY SCHOOL

Fecha:
Nombre del nifio:

Apellido Nombre Nombre del Medio
Género: (M) (F) Fecha de Nacimiento: / / Grado:

Lugar de nacimiento del nifio (pais, estado, ciudad):

El nifio reside con: (circule uno) Ambos Padres, Solo la Madre, Solo el Padre, Tutor

Direccion del Nifo:

Teléfono: Email:

¢Usted o su conyuge son miembros activos de la Guardia Costera de Nueva Jersey?

—M___(N)

Informacidén del Padre/Tutor:

Nombre del Padre: Nombre de la Madre:
Lugar de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:
Ocupacién: Ocupacién:

Teléfono: Teléfono:

Nombre del Tutor (si aplica):
Relacién con el Nifio:

Necesidades del Nifio:
1. éHa recibido su hijo servicios de educacion especial? Por ejemplo,
en sala de recursos o terapia de lenguaje
2. ¢éSu hijo requiere ayuda especial? Por ejemplo, lectura de
recuperacion y/o matematicas suplementarias, u otras remedios
3. ¢Su hijo muestra retrasos en el desarrollo en areas como
socializacidén, atencidn, seguir instrucciones, habilidades de
autocuidado, habilidades lingiisticas, etc.?
4. ¢Su hijo requiere atencién médica?

Si

Si

Si

Si

Si selecciond si a alguna de las preguntas anteriores, por favor explique:

No

No

No

No




CAPE MAY CITY SCHOOL DISTRICT
CAPE MAY CITY ELEMENTARY SCHOOL

DECLARACION JURADA DE PADRE(S) O TUTOR DESIGNADO POR EL TRIBUNAL

Nombre del nifio:

Nombre del Padres/Tutores:

1. Selecciona la afirmacién que es verdadera.

Soy/Somos los padre(s) del nifio mencionado anteriormente.

Soy/Somos los tutor(es) del nifio mencionado anteriormente y

proporcionaremos la documentacion de tutela al momento de la inscripcién.

No soy/somos los padre(s) ni el/los tutor(es) legal(es) del nifio mencionado
anteriormente; sin embargo, el nifio vive en mi casa y estoy/estamos buscando

la inscripcion. (Complete el Formulario #2 y #3)

2. Por favor, enumere a todos los niflos que viven en su hogar.

Nombre Fecha de Nacimiento Género Grado

3. Tiempo de residencia en la direccidn actual:

4. Lea la declaracion y luego imprima y firme en la parte inferior, confirmando que ha leido y
entendido.

Yo/Nosotros comprendemos completamente y aceptamos que la informacion en esta
solicitud y cualquier documentacion presentada es veraz. También entendemos que
cualquier declaracion, informacidn o respuestas falsas en esta declaracion jurada y
cualquier documentacion presentada, nos puede exponer a persecucion penal por el
delito de falso testimonio en violacion de la NJSA 2c:28-2. La pena por este delito es una
multa de hasta 57,500 y/o prisién de hasta 1 afio y medio. También podriamos ser
personalmente responsables ante la Junta de Educacion de la Ciudad de Cape May por la
matricula..

Nombre del Padre/Tutor (Impreso):

Firma del Padre/Tutor:

Nombre del Padre/Tutor (Impreso):

Firma del Padre/Tutor:




CAPE MAY CITY SCHOOL DISTRICT
CAPE MAY CITY ELEMENTARY SCHOOL

FORMULARIO DE IDENTIFICACION RACIAL/ETNICA

Nombre del nifio:

El distrito estd obligado por la ley estatal y federal a informar sobre la composicion racial/étnica
de los estudiantes que asisten a nuestra escuela. Esto no se hace por estudiante individual; se
hace informando nimeros en cada grupo representativo. En este momento, el distrito debe
informar solo una categoria racial/étnica por nifio. Existe la opcidn de seleccionar dos o mas

razas. Sin embargo, solo se utilizard una al informar..

Por favor, seleccione una de las siguientes designaciones raciales/étnicas requeridas para su
hijo. Esta designacidn se utilizara en los informes estatales y federales

[ Blanco (no Hispano)
Afroamericano (no hispano)
Hispano

Indigena Americano
Asiatico

Nativo de Hawai / Otro Islefio del Pacifico

0 R I I O 0

Dos o0 mas razas (no hispano)

Lista:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:




CAPE MAY CITY SCHOOL DISTRICT
CAPE MAY CITY ELEMENTARY SCHOOL

CUESTIONARIO DE IDIOMA DEL PADRE/TUTOR

Nombre del nifio: Edad: Grado:

Nombre del Padres/Tutores" in Spanish:

Direccion:

1. ¢Habla usted algun idioma ademas del inglés? Si. No
En caso afirmativo, por favor indiquenos qué idioma(s) habla.
2. ¢Habla usted algun idioma ademas del inglés con su hijo? Si. No

En caso afirmativo, por favor indiquenos qué idiomas habla con su hijo.

3. ¢Cudl fue el primer idioma que aprendio su hijo?

4. Si habla un idioma que no sea el inglés, por favor responda lo siguiente:

Cuando su hijo le habla a usted u a otros en casa, generalmente habla...
Solo inglés
Inglés y el otro idioma
El otro idioma solamente




LEMENTARY C oL
Zachary Palombo Alexis Cartagena
Chief School Administrator Supervisor of Student Services
Michelle Cannaday LeeAnne Tarr
Confidential Secretary Supervisor of Early Childhood

RECORDS REQUEST/SOLICITUD DE REGISTROS)

Date/Fecha:
Dear Principal/Estimado Director,
My child, a former student in grade of your school has
been registered at Cape May City Elementary School. /
Mi hijo, , un exalumno en el grado de su escuela, ha sido

inscrito en la Escuela Primaria de la Ciudad de Cape May

Please send all of the following records you may have for my child to Mr. Zachary Palombo,
Chief School Administrator at the address below.

Por favor, envie todos los registros que pueda tener de mi hijo a Mr. Zachary Palombo,
Administrador Jefe de la Escuela, a la siguiente direccion

Scholastic / Rendimiento Académico

Health / Salud

Medical Records / Registros Médicos

Discipline / Disciplina

All Child Study Team/Special Education Records / Todos los registros del
Equipo de Estudio del Nifio

» Other / Otro:

VVVYYVYYVY

Thank you for your prompt attention to this request.
Gracias por su pronta atencion a esta solicitud.

Sincerely,
Atentamente,

Parent/Guardian Signature
Firma del Padre/Tutor

New Jersey
Lighthouse
District

Light the Way for Others

“To Achieve Excellence in Partnership with Family and Community.”
921 LAFAYETTE STREET - CAPE MAY CITY, NJ 08204 - (609) 884-8485 OFFICE - (609) 898-8304 FAX

visit us on the web: www.cmcboe.org - e-mail: office@cmcboe.net



CAPE MAY CITY SCHOOL DISTRICT
CAPE MAY CITY ELEMENTARY SCHOOL
REGISTRO DE SALUD

Nombre del Nifio: Género: FDN:
Direccién: Teléfono:

Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

Médico de Familia: Teléfono:

El nifio vive con (circule uno): Ambos padres, Solo la madre, Solo el padre, Tutor legal, Otro.
Historial de Salud Familiar

Familia Ao de Estado de Salud Pariente Ha Tenido No Si Relative
Nacimiento
Padre Alergia Significativa
Madre Fiebre Reumatica
Hermano Enfermedad Cardiaca
Diabetes
Tuberculosis
Hermana Trastorno convulsivo
Enfermedad Mental
Cancer

Historial de Nacimientos

¢La madre estuvo enferma durante el embarazo?___Si____ No Peso al nacer del nifio: Ibs. oz.
Complicaciones durante el parto___Si___ No Dificultades después del nacimiento.: __Si___ No
Convulsiones: ___ Si___ No Ictericia: ___Si__No Cicatrices/Deformidades: ___Si__ No

Si la respuesta fue si a alguna de las anteriores, por favor explique:

¢Su hijo tiene o ha tenido alguna vez?

No Si Date No Si Date
Sarampidén Rubéola
Paperas Varicela
Fiebre Reumatica Asma o sibilancias
Neumonia o Bronquitis Dolores de garganta frecuentes
Infecciones frecuentes Problemas con el habla
de oido
No Si No Si

Alergias alimentarias Eczema o urticaria
Tendencia a sangrar facilmente Convulsiones u otras crisis
Nerviosismo inusual, morderse Dificultades con el entrenamiento
las uias o chuparse el pulgar para usar el bafio o mojar la cama
Apnea del sueiio o berrinches Pesadillas o problemas para dormir
Vomitos o diarrea frecuentes Problemas urinarios
Problemas dentales Falta de apetito
Fiebre del heno, infecciones Alergia a medicamentos
sinusales
Dolores de cabeza Habitos nerviosos
Desmayos Usa anteojos
Usa audifonos Otras alergias:
Alergia a las picaduras de abejas

Medicamentos tomados por el nifio:




Historial Médico

éSu hijo tiene alguna dificultad auditiva?

En caso afirmativo, explique:

éAlguna vez se le ha realizado una prueba de audicidn a su hijo?
En caso afirmativo, édénde?: , écudndo?:

Resultados:

éSu hijo ha tenido alguna prueba de visidon?
En caso afirmativo, édénde?: , écuando:

Resultados:

éSu hijo ha tenido algun accidente o enfermedad grave?
En caso afirmativo, explique:

éSu hijo ha sido hospitalizado o ha tenido alguna cirugia?
En caso afirmativo, explique:

éSu hijo tiene algun problema fisico actual?
En caso afirmativo, explique:

¢El médico de su hijo ha realizado alguna otra recomendacion de tratamiento médico?
En caso afirmativo, explique:

éSu hijo ha tenido alguna reaccién inusual al tratamiento médico de algun tipo?
En caso afirmativo, explique:




N\ GAPE MAY
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Z;—:chary H. Pa!f{“"bO Alexis Cartagena
Chief School Administrator Supervisor of Student Services
Michelle Cannaday Lee Anne Tarr
Confidential School Supervisor of Early Childhood
Secretary Education

Queridos padres y guardianes,

Segun N.J.A.C. 6A:16-2.2, para ingresar al distrito escolar, los estudiantes deben tener un
examen médico realizado dentro de los ultimos 365 dias en el hogar médico (médico de
familia o enfermera de practica avanzada) con un informe completo enviado a la escuela en
el formulario adjunto. El informe debe completarse y enviarse a la escuela dentro de los 30
dias posteriores a la inscripcién de su hijo en el distrito. Este estatuto se aplica sélo a los
estudiantes que son nuevos en el distrito.

Tenga en cuenta que las regulaciones del estado de Nueva Jersey nos exigen excluir a los
ninos de la escuela por incumplimiento de este requisito. Si su hijo ya esta inscrito y ha
asistido anteriormente a la escuela en este distrito, se recomienda encarecidamente un
examen fisico anual. Si su hijo ha tenido un examen fisico en los ultimos 365 dias, envie una
copia a la enfermera de la escuela.

Ademas, actualice la informacién de salud de su hijo antes del primer dia de clases y
periddicamente durante todo el afio escolar, especialmente a la luz de cualquier cambio.

Gracias,
Enfermera Tiffany Bohn RN, BSN, CSN

New Jersey
Lighthouse
District

“ To Achieve Excellence in Partnership with Family and Community.”

921 LAFAYETTE STREET - CAPE MAY CITY, NJ 08204 - (609) 884-8485 OFFICE - (609) 898-8304 FAX
visit us on the web: www.cmcboe.org - e-mail: office@cmcboe.net



LEMENTARY SC oL
.'»I,':»::h-:-lryr H. F'a!qmbo Alexis Cartagena
Chief School Administrator Supervisor of Student Services
Michelle Cannaday Lee Anne Tarr
Confidential School Supervisor of Early Childhood
Secretary Education

Queridos padres y guardianes,

Notifique al personal de la escuela inmediatamente después de la inscripcion si su hijo tiene
alergias que requieren el uso de auto inyeccion de epinefrina, asma o requiere
medicamentos diarios. El médico del nifio debe completar un formulario de “Autorizacion
para la administracion de medicamentos en las escuelas” y firmarlo el padre o tutor. Este
formulario se requiere el primer dia de clases segun la ley de Nueva Jersey en caso de que
la enfermera de la escuela deba administrar algun medicamento. No se pueden administrar
medicamentos en ninguna forma sin este formulario completo.

Si su hijo tiene asma, pidale a su médico que también complete un "Plan de tratamiento del
asma".

Si su hijo tiene alergias que pueden requerir el uso de una auto inyeccion de epinefrina,
pidale a su médico que también complete el formulario "Plan de accién de emergencia para

anafilaxia".

Por favor complete y devuelva estos formularios el primer dia de clases de su hijo o antes.

Gracias,
Enfermera Tiffany Bohn RN, BSN, CSN

New Jersey
Lighthouse
District

“ To Achieve Excellence in Partnership with Family and Communiry."

921 LAFAYETTE STREET - CAPE MAY CITY, N] 08204 - (609) 884-8485 OFFICE - (609) 898-8304 FAX
visit us on the web: www.cmcboe.org - e-mail: office@cmcboe.net



Page 1of 2
Cape May City Elementary School District
Emergency Information and Authorization

School Yeur:  2023-2024
~fl§i§3§?&5s§

Child’s Last Name First Middle
Address Date of Birth:
Home Phone: ( 1 Grade:

To Parent/Guardian: Ta serve you child in cuse ol injury or sudden illness, it is necessary that you give the following information for emergency calls,

Mother/Guardian: Cell Phone

Name

Work address/Phone number

Father/Guardian:  * Cell Phone

Name

Work address/Phone number

List 2 nearby friends or relatives who will assume temporary care of your child if vou cannot be reached:

Name: Nume;

Address Address

Phone: Home Cell Phone: Home Cell
Relationship: Relationship:

Please list other children aitending this school (First and Last Name / Grade)

Continued on back of page.



Page 20l 2
Cape May City Elementary School District
Emergency Informition and Authorization
School Year:  2023-2024

Dacs child have Health Insurance?

Yes IT yes, Name of Insurance company

NJ FamilyCare provides lrec or low cost health insurance for uninsured children and certain low income parents. For niore information call
SOO-01-0710 or visit www.ajfzmilvearc.org to apply online, I vou would like the school nurse 1o contact NJ FamilyCare on your behall with
your coniact information you may sign below (o release your name and address i NIFC?.

No

“Sigmature P'ringcd name: Date:

Written consent reqwired pursuant 1o X US.C.§ 1232g (b) 1) and 33 C.F R, 99,30 (h)

List any medical/surgical care your child has veceived during the past year:

Demal exam Cye cxam Glasses Y [/ N
Mate Dote
Allergics Allergic reaction
Type'Medication
Recent Immunizations Restrictions
Datehpe
Doctor Phone
Dentist . Phone

1. the undersigned, do bereby authorize officials of Cape May City School District to contact directly the persons named on this form and do authorize the named
physicians to reader such treatment as may be deemed necessary in an emergency, for ihe bealth of said child,

*  Inthe event that physicians. other peesons samed on this form, o parests cannat be coptacted. the school officials are bereby avtborized 10 ke whatever action is
deemed nocessary in their judgment. for the health of the afore sasd child.

* Fwill not hold the school district financinlly responsible for the emergeney carc andfor transporsation for said child

Signature of Parents(s) Guardian{s) Date
Please conydest sl wfe wn KO sides of she paper

Continued on back of page.



Cape May City School District
921 Lafayette Street

Cape May, New Jersey 08204
Report of Physical Examination
Name: DOB:
Date of Examination:
Significant Medical History:
CURRENT STATUS:
Weight: Height:
Pulse: Blood Pressure: Respirations:

Are these within normal limits for this patient? ___ yes no

Allergies:
Current Medications:
GENERAL APPEARANCE:
Skin: Ears (otoscopic): Eyes:
Nose: Throat: Teeth/Mouth:
Neck: Lymph Nodes: Thyroid:
Hernia: Abdomen: Heart:
Lungs: Orthopedic (Structural, Posture, Feet):
Extremities: Menstruation:
Are there any modifications needed for full participation in the school program? ___No __ Yes
Physician’s Commeats:
Examining Physician's Signature:
Examining Physician's Phone Number:
Visual Acuity: Tracking: Muscle Balance: Color:
Glasses __yes __ no without glasses with glasses
Right Left Right Left

Audiologic Screening: pass fail




Cape May City Elementary School
921 Lafayette Street

Cape May, NJ 08204
(609) 884-8485  Fax (609) 884-7037

AUTHORIZATION FOR ADMINISTRATION OF MEDICATION IN SCHOOL

has been diagnosed with the following:

Student’s Name

Diagnosis/Condition
This diagnosis necessitates that this child receives the following medication during school hours.

Medication:

Dosage/Time:

Side Effects/Special Instructions:

Physician’s Signature Date

PARENTAL PERMISSION FOR ADMINISTRATION OF MEDICATION AND
MEDICAL PRIVACY STATEMENT

1. The School Nurse has my permission to administer medication to my child,

, @s prescribed by the above physician's orders.

2. Medical Privacy Statement: To insure the appropriate care of my child, I read and agree that
pertinent health information regarding my child may be provided to the school nurse. |
Jurther agree that the school nurse may consult with my child'’s physician regarding the
above medical condition.

Parent Signature Phone Date



