Fecha de Hoy:

ID de Estudiante:
WASHINGTON STN#:

TOWNSHIP SCHOOLS

FORMA DE REGISTRO E INFORMACION DEL ESTUDIANTE

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre Legal del Estudiante:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Sufijo: Nombre Preferido por el Estudiante:
Género: L1 F [ M Identidad de Género: L] F (] M [ No-Binario Fecha de Nacimiento: / /
Lugar de Nacimiento:
Ciudad Estado Pais

Numero de Seguro Social: (solo para escuela superior)

Direccion del Estudiante:

Direccion Apt. #

Ciudad Estado Cddigo Postal Condado

¢Es esta direccion CItemporera o Clpermanente?

Por favor, seleccione cada una de las siguientes situaciones en las que el estudiante reside actualmente (usted puede escoger
mas de una):

[] Casa o apartamento con padre o guardian

1 Motel, carro o campamento

[] Refugio/Albergue u otro alojamiento temporal

[J Con amigos o familiares (con padre/guardian)

[] Con amigos o familiares (sin padre/guardian)

Si usted esta viviendo en alojamiento compartido, por favor marque todas las siguientes razones que apliquen:
(] Pérdida del hogar

[ Situacién econdmica

[ Esperando temporalmente por casa o apartamento

1 Proveyendo cuidados a un familiar

] Viviendo con novio(a)

] Pérdida de empleo

[] Padre/guardian en servicio militar

[ Otro

¢Es usted un estudiante menor de 18 afios y viviendo separado de sus padres o guardianes? [1Si [ No
Derechos de Alojamiento y Educacion

Los estudiantes si residencia nocturna fija, regular y adecuada tienen los siguientes derechos:
1) Registracién inmediata en la Ultima escuela que ellos asistieron o la escuela local donde se estdn quedando actualmente si no tienen todos los
documentos requeridos normalmente al momento de registrarse sin miedo de ser separados o tratados de manera diferente por su situacion de
alojamiento;
2) Transportacion a la escuela de origen por el dia escolar regular;
3) Acceso a comidas gratis, Titulo | y otros programas educativos, y transportacion a las actividades extracurriculares de la misma manera que es
ofrecido a los demds estudiantes.

ESCOLARIZACION ANTERIOR

1. ¢Ha asistido el estudiante ANTES a una escuela en el estado de Indiana? ] S[I N
Distrito Escolar Anterior:

2. ¢Ha asistido el estudiante ANTES a una escuela del Municipio de Washington? [ 1S [ 1 N Siresponde si, indique debajo
Escuela WT Mas Reciente:

Nombre de la Ultima Escuela: Distrito Escolar:

Direccion Ciudad Estado Pais



LIMITES DE ASISTENCIA

éVive el guardian legal del estudiante dentro del MSDWT? [IS [1 N Sisi, ¢cudl es la escuela asignada?:

Escuela a la que se prevé sea registrado:

Nivel de Grado Previsto:

INFORMACION FAMILIAR

Fecha prevista de Registro:

Familia 1 (Guardianes que viven en la misma direccion del estudiante)

Guardian 1 (Contacto Primario)

Apellido del Guardian

Nombre del Guardiadn

Relacion con el Estudiante

Teléfono Primario

Teléfono Secundario

Correo Electrénico

Teléfono del Trabajo

¢éPadre Custodio? (1Sl [ NO éPuede recoger al estudiante? [1 Sl  [] NO
Guardian 2
Apellido del Guardian Nombre del Guardian Relacion con el Estudiante
Teléfono Primario Teléfono Secundario Teléfono del Trabajo
Correo Electrénico
¢éPadre Custodio? [1SI [ NO ¢éPuede recoger al estudiante? [1SI [ NO

Familia 2 (Guardianes que no viven en la direccion primaria del estudiante)

Direccién de Familia 2

Guardian 1

Apt. #

Ciudad Estado

Codigo Postal

Apellido del Guardian

Nombre del Guardian

Relacion con el Estudiante

Teléfono Primario

Teléfono Secundario

Correo Electrénico

Teléfono del Trabajo

¢éPadre Custodio? [1SI [ NO ¢éPuede recoger al estudiante? [ 1Sl [ NO
Guardian 2
Apellido del Guardian Nombre del Guardian Relacion con el Estudiante
Teléfono Primario Teléfono Secundario Teléfono del Trabajo
Correo Electrdnico
¢éPadre Custodio? [1SI [ NO éPuede recoger al estudiante? [ 1Sl [ NO




CONTACTOS DE EMERGENCIA

Por favor, liste dos adultos diferentes del padre(s) o guardian(es) que pueden recoger y/o cuidar de su hijo(a) en caso de
emergencia:

Nombre:
Nombre Apellido Relacion con el Estudiante
Teléfono Celular Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo
Nombre:
Nombre Apellido Relacion con el Estudiante
Teléfono Celular Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo

CONSIDERACIONES ADICIONALES

éHa sido su hijo(a) retenido en la escuela? [ Si [ No
Si “Si”, por favor, indique todos los grados de retencién (repetidos):

éRecibia su hijo(a) alguno de los siguientes servicios especiales en su escuela anterior?
[ Servicios de Educacién Especial (por favor explique): [ Servicios de Inglés como Nuevo Idioma
[ Terapia del Lenguaje/Habla [ Terapia Ocupacional/Fisica 1 Plan 504 1 Alta Habilidad O Escolares del Siglo 21 [ Titulo 1

éNacié su hijo(a) fuera de los Estados Unidos y/o se usa un idioma en casa diferente al Inglés? [ Si [J No

Si “Si”, por favor, complete la informacién debajo:

Escriba la fecha en que su hijo(a) fue registrado inicialmente en una escuela de K-12 en Estados Unidos: / /
Si su hijo(a) asistié a una escuela K-12 fuera de Estados Unidos, por favor, indique los grados completados:

éEs su hijo(a) un estudiante extranjero de intercambio? [JSi [J No
éHa sido su hijo(a) formalmente designado como refugiado por una Agencia de Refugiados de la ONU? [ Si [ No
¢éTiene su hijo(a) un padre/guardian que es un miembro de las fuerzas armadas en servicio activo? [ Si [ No

En los ultimos 36 meses, ése ha mudado su hijo(a) entre diferentes distritos escolares, condados, o lineas estatales de
Indiana para que su padre/guardian pueda obtener empleo temporero o de estacién en la industria agricola, lechera o de
pesca O por necesidad econémica? [1Si [ No

Si “Si”, écuando fue la Ultima vez que usted o algin miembro del hogar se mudé para buscar o trabajar en una actividad agricola
dentro de los Estados Unidos? Fecha (Mes/Afo): /

ACCESO A INTERNET EN EL HOGAR

éCual es el dispositivo principal de aprendizaje que el estudiante usa con mayor frecuencia para completar tareas escolares en
casa?

¢Es el dispositivo principal de aprendizaje un dispositivo personal o provisto por la escuela?

¢Es el dispositivo principal de aprendizaje compartido con alguien mas en el hogar? [1S [N
¢éTiene el estudiante acceso a Internet en su dispositivo principal de aprendizaje en casa? [1S [N

¢Cual es el tipo primario de servicio de Internet usado en su residencia?

éPuede su estudiante ver videos en su dispositivo principal de aprendizaje sin interrupciéon? (1S [N



PERMISOS

PERMISOS DE TRANSPORTACION Y MEDIA

Yo he discutido las reglas del autobus con mi hijo(a). Yo entiendo que violaciones a las reglas resultaran en consecuencias
disciplinarias. [JSI [ NO

Yo doy permiso para que el nombre o la foto de mi estudiante sea usada en comunicados de prensa. [1SI [ NO

INFORMACION MEDICA

¢ Cual es la mejor persona para contactar durante el dia escolar con cualquier preocupacion de salud? (Por favor, incluya nimero de
teléfono)

¢ Cual es su hospital de preferencia cuando se llame al 911?

Proveedor de Cuidados de Salud Primario del Estudiante

Nombre:

Numero Telefénico del Proveedor

Dentista del Estudiante

Nombre:

Numero Telefdnico del Dentista
Proveedor de Cuidados de Salud Adicional

Nombre:

Numero Telefénico del Proveedor Adicional

. Tiene su estudiante alguna alergia? [1S [IN
Si “Si”, por favor explique:

. Tiene el estudiante alguna alergia conocida a alimentos a una o mas de las siguientes: Leche, Huevo, Trigo, Soya, Mani, Nueces,
Ajonjoli/Sésamo, Pescado, Mariscos? (1S [IN
Si “Si”, por favor liste:

. Tiene su estudiante un Jeringa de Epinefrina prescrita? (1S [N
Si “Si”, por favor explique para que es especificamente.
Si “Si”, se requiere que los padres contacten a la enfermera de la escuela y le provean un plan de accién de alergia cada nuevo afio escolar para
proveer informacién para desarrollar un Plan Individualizado de Salud para el manejo de las alergias del estudiante en la escuela.

¢ Tiene su hijo intolerancia a algin alimento? [1S [N Si“Si”, es medical o religiosa?
Si “Si”, por favor explique.

. Tiene su estudiante asma? [1S 1N

Si “Si”, las siguientes son/han sido prescritas para su estudiante [1Inhalador [INebulizador [JAmbos [JOtro [INinguno
Si “otro”, por favor explique.
Si “Si”, se requiere que los padres contacten a la enfermera de la escuela y provean un plan de accién de asma cada nuevo afio escolar para
proveer la informacién necesaria para desarrollar un Plan Individualizado de Salud para el manejo del asma del estudiante en la escuela.




¢(Tiene su estudiante diabetes? [1S [N Si“Si”, Tipo 1 o Tipo 2?
Si “Si”, se requiere que los padres contacten a la enfermera de la escuela antes del primer dia de clases o inmediatamente después de un nuevo
diagndstico para proveer la informacion necesaria para desarrollar un Plan Individualizado de Salud para el manejo de la diabetes del estudiante
en la escuela.

. Tiene su estudiante un desorden de convulsiones? [1S [N

Si “Si”, ;ha sido prescrito medicamentos de emergencia? [1S [1 N

Si “Si”, por favor enliste todos los medicamentos prescrito para el desorden convulsivo
Si “Si”, se requiere que los padres contacten a la enfermera de la escuela antes del primer dia de clases o inmediatamente después de un nuevo
diagndstico para proveer la informacion necesaria para desarrollar un Plan Individualizado de Salud para el manejo del desorden convulsivo del
estudiante en la escuela.

. Tiene su estudiante alguna preocupacién emocional o conductual? [1S [N
Si “Si”, por favor explique.

. Tiene su estudiante alguna otra preocupacién de salud? (1S [1N
Si “Si”, por favor explique.

Por favor liste todos los medicamentos que su estudiante esta tomando.

Nombre del Medicamento/Dosis Razén Médica para Tomarlo ; Necesita el estudiante tomar la medicina en la escuela?

Las Escuelas del Municipio de Washington NO guardan medicamentos, como antidcidos, gotas de tos, locion de calamina, ibuprofeno, o
acetaminofeno para el uso de los estudiantes. Si usted quiere que se le provea estos medicamentos sin receta para que se les administre a su
estudiante en la escuela cuando sea necesario, usted lo puede hacer siguiendo BoardDocs Pro y usando las siguientes formas: Autorizacion de
Medicamentos o Tratamiento No-Prescrito

Consentimiento de Salud

Yo, por medio de la presente doy consentimiento, para que mi hijo(a) menor reciba servicios de salud necesarios del personal de Salud designado
u otro personal del Distrito designado en nuestras escuelas cuando el/ella se enferme o lesione durante el dia escolar. Yo entiendo que el
tratamiento por el personal del Distrito o de Salud es limitado a cuidados de primeros auxilios para lesiones que ocurran en la escuela, enfermedad,
o evaluacion de salud en conjunto con el Departamento de Salud del Condado de Marion y la administracién de medicamentos previamente
autorizada. Yo entiendo que las lesiones que ocurran en otro lugar, fuera de la escuela, deben ser tratadas en la casa o por un proveedor de
cuidados de salud personal.

Yo, por medio de la presente, doy permiso para que la informacidn arriba sea compartida con el personal de la escuela y personal de emergencia
de manera confidencial bajo las provisiones del Acto de Derechos de la Familia a Educacién y Privacidad (Family Education Rights and Privacy
Act, FERPA). Yo entiendo que FERPA prohibe la divulgacién de informacién personal identificable sin consentimiento excepto en
circunstancias limitadas.

Yo, por medio de la presente, autorizo al MSD del Municipio de Washington a liberar los expedientes de inmunizacién de mi hijo(a) al Programa
de Registro de Inmunizacién Infantil y de Hoosier del Departamento de Salud del Estado de Indiana (Indiana State Department of Health's
Children and Hoosier Immunization Registry Program, CHIRP). Yo entiendo que la informacién en el registro puede ser usada para verificar
que mi hijo(a) ha recibido las apropiadas inmunizaciones y para informarme o a mi hijo(a) elegible sobre el estatus de inmunizacién de mi hijo(a)
0 que una inmunizacidén esta pendiente de acuerdo con los horarios recomendados de inmunizacién

Firma del Padre/Guardian

Revisado 4/2024


https://go.boarddocs.com/in/mwtin/Board.nsf/Public?open&id=policies
https://3iswt822djrf1w7fnq2odzfc-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2016/05/Authorization-for-Non-Prescribed-Medication-or-Treatment.pdf
https://3iswt822djrf1w7fnq2odzfc-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2016/05/Authorization-for-Non-Prescribed-Medication-or-Treatment.pdf

