
K Registration Cover Letter Spanish 

BIENVENIDO A GREEN MEADOW ESCUELA! 
5 Tiger Drive, Maynard, MA 01754 

Teléfono– 978-897-8246 ~ Fax – 978-897-8298 

Registro Kindergarten 
Eligibility: 

 Los niños son elegibles para ser admitidos en Kindergarten si son cinco (5) años de edad 
antes del 1 de Septiembre de ese año escolar.   

Registro: 
Por favor complete los siguientes formularios y nos proporcione los siguientes documentos 
requeridos.   Todos los paquetes de inscripción deberán presentarse en persona. 
Formularios para cumplimentar 
 Formulario de Registro de Admisión 
 Declaración Jurada de Residencia 
 Encuesta Etnia 
 Inicio Encuesta del Idioma 
 Militar Family Estado 
 Kindergarten de exámenes de salud 
 Cuestionario de Padres 
 Cuestionario Pre-School 
 
 

Documentación requerida 
 Acta de nacimiento del niño 
 Prueba de Maynard residencia (factura de 

servicios públicos, recibo de impuestos o 
el alquiler del acuerdo / contrato de 
alquiler) 

 Copia de la física del doctor fecha dentro 
del último año de la escuela la fecha de 
inicio 

 Registro de Vacunas  *vea abajo 
 Detección de plomo  *vea abajo 

Por favor, asegúrese de incluir su dirección de correo electrónico en los trámites de inscripción. 
Para acceder a sitios web o sitios web de los maestros de la escuela, por favor vaya a 
www.maynardschools.org e ir a las "Schools" del menú desplegable para seleccionar la escuela 
que usted desea ver. 

*Requisitos médicos: 
La ley estatal requiere que las escuelas deben tener la siguiente información ANTES de que un 
niño entra a la escuela. Un estudiante no puede empezar la escuela sin la aprobación de la 
enfermera de la escuela. 
 Hasta al día la documentación de vacunación que debe incluir el mes y año de inmunizaciones. 

Su hijo no puede ser admitido sin comprobación del total de las vacunas requeridas por el 
estado. 

 Prueba de detección de plomo con mes y año. 
 Se requiere copia de un examen físico actual dentro de 1 año antes del comienzo de la escuela. 

Información solicitada:  por favor proporcione cualquier IEP oficial, la tutela o la custodia de 
documentación u otra información relevante, o informar a la oficina que existe dicha información. 
 
Se le notificará sobre la evaluación y orientación de kindergarten en una fecha 
posterior. 

 
Si su hijo asiste a pre-escolar, por favor dé la Pre-Escolar cuestionario adjunto a la maestra 

de su hijo y pídales que enviarlo por correo a nosotros. 
No dude en pedir a la oficina a cualquier pregunta que pueda tener. 

Gracias



 MAYNARD
 

FORMULARIO DE MATRICULA
 
Fecha de Entrada:   _________________   
 
Nombre Completo del Estudiante: ___________________________
                               (

Dirección del estudiante: ____________
 
Estudiante vive con:  Ambos Padres____  M
 
Fecha de Nacimiento: _____________     
   Mes/día/año                             

¿Su hijo tiene seguro de salud?   Si    

La compañía de seguros de salud ___________________________
 
¿Estudiante ha asistido en escuelas Maynard

¿Tiene actualmente el estudiante un I.E.P. ac

¿Tiene el estudiante cualquier necesidad de 
un I.E.P. o 504 de que debemos estar conscientes?
___________________________________________________________________________
 
 Padre/Guardián
 

Nombre:  ________________________________
Relación al 
estudiante: ________________________________
Dirección si es diferente 
que el estudiante: ________________________________
 

Email: ________________________________

Teléfono 1  _______________________

Teléfono 2 _______________________

Teléfono 3 _______________________
 

Anteriormente asistió a la escuela:  _______________
 

Otros niños en la familia que asisten/asistir
Nombre: _______________________________  
Nombre: _______________________________  
Nombre: ___________________________
 
Notificación de emergencia: 
Nombre: ______________________________ 
Nombre: ______________________________ 
 
________________________________________________
               Firma: Padre/Guardián  

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

FORMULARIO DE MATRICULA 

____    Sexo:  Varón____  Hembra ____     Registro

: ______________________________________________________________
(Apellido)                                (Primero)                

: _______________________________________  La Elección de Escuela

__  Madre____  Padre____  Padres de Acogida__

: _____________     Lugar de Nacimiento: ______________________________________
                                                  Ciudad                    Estado 

Si     No Seguro Dental? 

seguros de salud ___________________________  Medicaid ? 

Maynard? Si___ No ___       Si sí, ¿cuándo asistió?  ____

estudiante un I.E.P. aceptado?    Si___ No ___              504 Plan? 

necesidad de educación especial (físico, emocional, académico) no cubiertos por 
que debemos estar conscientes?  Si__ No __   Por favor explique: ______

___________________________________________________________________________

Guardián Padre/ 

____________________________________  ________________________________

____________________________________  ________________________________

____________________________________  ________________________________

____________________________________  ________________________________

___Casa□ Célula□ Trabajo□  ______________________

_____Casa□ Célula□ Trabajo□  ______________________

___Casa□ Célula□ Trabajo□   ______________________

:  _____________________________________________________________

asisten/asistirán a Escuelas de Maynard: 
___________  Fecha de nacimiento: _________  Escuela 

_______  Fecha de nacimiento: _________  Escuela 
_______  Fecha de nacimiento: _________  Escuela 

: ______________________________ Relación: __________________  Teléfono
: ______________________________ Relación: __________________  Teléfono

____________________________________________________  _________________________
             F

Enrollment Form 

o Para Grado: _____ 

_______________________ 
)                        (Segundo)  

La Elección de Escuela: SI__ No __ 

___      Guardian____ 

______________________________ 
Estado                país 

  Si     No 

  Si     No 

?  __________ 

?  Si___ No ___ 

educación especial (físico, emocional, académico) no cubiertos por 
: ______________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 Guardián 

___________________________________  

___________________________________  

___________________________________  

___________________________________  

__________ Casa□ Célula□ Trabajo□ 

___________ Casa□ Célula□ Trabajo□ 

________ Casa□ Célula□ Trabajo□ 

_________________________________ 

scuela ________________ 
scuela ________________ 
scuela ________________ 

Teléfono: _______________ 
Teléfono: _______________ 

_________________________ 
Fecha 

Enrollment Form - Spanish   Rev 11/15/15



MAYNARD

 
CERTIFICADO DE RESIDENCIA

Es la política de las Escuelas Públicas de Maynard, de acuerdo con MGL CH72 §2 y CH76 §5 que 
cualquier estudiante que no vive en Maynard debe asistir a la escuela en la comunidad donde 
viven. Si la administración de la escuela determina que usted no vive en Maynard, su hijo será 
retirado de nuestro distrito escolar. Los padres deben informar a los directores de escuela cada 
vez que hay un cambio de dirección. Las Escuelas Públicas de Maynard se reserva el derecho a que 
la información de residencia verificado por el Oficial de Asistencia 
norma de residencia no se aplica a los estudiantes sin hogar. Si una familia no vive en Maynard, 
pueden solicitar la Opción de Escuela
Choice School son aprobados en base a
 
1. Entiendo que ___________________________
 (nombre de estudiante)
  
2. Certifico que ________________________
 (nombre de estudiante
 
________________________________________   ___________________
 Nombre Imprimir Padre / Tutor 

3. Certifico que soy un residente legal de Maynard, y he 
documentación requerida se enumeran a continuación

 
 Copia de la escritura, un proyecto de ley de hipoteca reciente o factura de impuestos de propiedad
 Copia del contrato de alquiler de apartamentos firmado actuall
 Una cuenta de utilidad con fecha dentro de los últimos 45 días 
   Bill Eléctrico 
 Documentación que demuestre la dirección del servicio y la fecha de conexión de Utilidad
 Carta del terrateniente reconociendo miembros de la familia en la dirección

 
4.   Yo    [      soy            no soy      ]    
                       (círculo uno por encima) 
 
5. Certifico que esta situación viva no es un arreglo de conveniencia con el único propósito de 
 tener el estudiante reside conmigo para asistir Maynard Escuelas Públicas.
 
Entiendo que inscribir al niño mencionado anteriormente en las 
está supeditada a las condiciones de la política de residencia, lo que he leído. También entiendo 
que la violación de esta política puede resultar en la terminación de la inscripción del niño y que 
puedo ser responsable por el reembolso de matrícula de este niño.
 
Por la presente certifico bajo las penas y sanciones de perjurio que la información proporcionada 
arriba es correcta y verdadera. 
 
_____________________________________________________________
 (Firma del Padre / Tutor

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 
www.maynardschools.org 

CERTIFICADO DE RESIDENCIA 

Públicas de Maynard, de acuerdo con MGL CH72 §2 y CH76 §5 que 
cualquier estudiante que no vive en Maynard debe asistir a la escuela en la comunidad donde 
viven. Si la administración de la escuela determina que usted no vive en Maynard, su hijo será 

o de nuestro distrito escolar. Los padres deben informar a los directores de escuela cada 
vez que hay un cambio de dirección. Las Escuelas Públicas de Maynard se reserva el derecho a que 
la información de residencia verificado por el Oficial de Asistencia en cualquier momento. Esta 
norma de residencia no se aplica a los estudiantes sin hogar. Si una familia no vive en Maynard, 
pueden solicitar la Opción de Escuela (School Choice) antes del 30 de septiembre. Aplicaciones 
Choice School son aprobados en base a la disponibilidad de espacio del aula. 

Entiendo que ______________________________________ debe ser un residente de la ciudad de Maynard.
(nombre de estudiante) 

________________________ vive conmigo en la siguiente 
nombre de estudiante) 

________   _______________________________________________________________________
 Dirección  

Certifico que soy un residente legal de Maynard, y he presentado un artículo de la 
documentación requerida se enumeran a continuación: 

Copia de la escritura, un proyecto de ley de hipoteca reciente o factura de impuestos de propiedad
Copia del contrato de alquiler de apartamentos firmado actuall 

e utilidad con fecha dentro de los últimos 45 días   
léctrico             Bill Gas            Otro _________________

Documentación que demuestre la dirección del servicio y la fecha de conexión de Utilidad
te reconociendo miembros de la familia en la dirección

   el tutor legal del estudiante mencionado anteriormente
 ***Si existe la tutela, por favor adjunte la documentación legal

Certifico que esta situación viva no es un arreglo de conveniencia con el único propósito de 
tener el estudiante reside conmigo para asistir Maynard Escuelas Públicas.

Entiendo que inscribir al niño mencionado anteriormente en las Escuelas Públicas de Maynard 
está supeditada a las condiciones de la política de residencia, lo que he leído. También entiendo 
que la violación de esta política puede resultar en la terminación de la inscripción del niño y que 

reembolso de matrícula de este niño. 

Por la presente certifico bajo las penas y sanciones de perjurio que la información proporcionada 

______________________________________________          _____________________________
Firma del Padre / Tutor) 

Cert of Residency - SP 

Públicas de Maynard, de acuerdo con MGL CH72 §2 y CH76 §5 que 
cualquier estudiante que no vive en Maynard debe asistir a la escuela en la comunidad donde 
viven. Si la administración de la escuela determina que usted no vive en Maynard, su hijo será 

o de nuestro distrito escolar. Los padres deben informar a los directores de escuela cada 
vez que hay un cambio de dirección. Las Escuelas Públicas de Maynard se reserva el derecho a que 

en cualquier momento. Esta 
norma de residencia no se aplica a los estudiantes sin hogar. Si una familia no vive en Maynard, 

antes del 30 de septiembre. Aplicaciones 

_________ debe ser un residente de la ciudad de Maynard. 

vive conmigo en la siguiente dirección: 

____________________________________________________ 

presentado un artículo de la 

Copia de la escritura, un proyecto de ley de hipoteca reciente o factura de impuestos de propiedad 

_________________________________ 
Documentación que demuestre la dirección del servicio y la fecha de conexión de Utilidad  

te reconociendo miembros de la familia en la dirección 

el tutor legal del estudiante mencionado anteriormente. 
documentación legal.  

Certifico que esta situación viva no es un arreglo de conveniencia con el único propósito de 
tener el estudiante reside conmigo para asistir Maynard Escuelas Públicas. 

Escuelas Públicas de Maynard 
está supeditada a las condiciones de la política de residencia, lo que he leído. También entiendo 
que la violación de esta política puede resultar en la terminación de la inscripción del niño y que 

Por la presente certifico bajo las penas y sanciones de perjurio que la información proporcionada 

_____________________________ 
 (Fecha)



For more information about student data reporting categories, please see: 
http://www.doe.mass.edu/infoservices/data/guides/race_faq.html

MAYNARD

Nombre del Niño _____________________________________ Escuela

Firma del padre / tutor _______________________________________________________________

Sección I: Etnicidad (Seleccione uno)

___ No hispano o latino  

Sección II: Raza (Seleccione todas las que apliquen)

___ Indio Americano o Nativo de 
originales de Norte y América del Sur (incluyendo América Central), y que mantiene afiliación tribal o 
comunidad).  

___ Asiático (Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios del 
sudeste asiático o el subcontinente indio. Esta área incluye, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 
Corea, Malasia, Pakistán, las Islas Filipinas , Tailandia y Vietnam).

___ Negro o Afro-Americano
África.)  

___ Nativo de Hawai u otras islas del Pacífico
pueblos originarios de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacífico.)

___ Blanco (Una persona con orígene
o África del Norte.)  

Sección III:  

Estado de bajos ingresos (si es pertinente)

___ El estudiante es elegible para almuerzo gratis o reducido, o recibe ayuda transitoria a los beneficio
familias, o es elegible para recibir estampillas de comida. 

Condición de Inmigrantes (si es pertinente)

___ Una indicación de si un individuo o un padre / tutor que acompaña a un individuo mantiene su empleo 
principal en una de las actividades m
otro tipo, y establece una residencia temporal con el propósito de dicha contratación.

Inmigrante (si es pertinente)  

___ Una indicación de si un estudiante es elegible para el Progr
Inmigrantes, el estudiante no debe de haber nacido en cualquier Estado (cualquiera de los 50 estados, el 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, el Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americana, el Islas Vírgenes, 
las Islas Marianas del Norte, o el territorio de las Islas del Pacífico) y no haber cumplido 3 años completos 
académicas de la escuela en cualquier estado

 

País de origen: __________________________ 
 

Fecha de Inmigración del niño: _______________________

For more information about student data reporting categories, please see: 
http://www.doe.mass.edu/infoservices/data/guides/race_faq.html 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

 

 

Nombre del Niño _____________________________________ Escuela _______________________ 

padre / tutor _______________________________________________________________

(Seleccione uno)  

 ___ Hispano o Latino  
(Una persona de origen cubano, mexicano, puertorriqueño, 
sudamericano o centroamericano, u otra cultura u origen español, 
independientemente de su raza.)  

(Seleccione todas las que apliquen)  

___ Indio Americano o Nativo de Alaska (Una persona con orígenes en cualquiera de los pueblos 
originales de Norte y América del Sur (incluyendo América Central), y que mantiene afiliación tribal o 

(Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios del 
sudeste asiático o el subcontinente indio. Esta área incluye, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 
Corea, Malasia, Pakistán, las Islas Filipinas , Tailandia y Vietnam).  

Americano (Una persona con orígenes en cualquiera de los grupos raciales negros de 

___ Nativo de Hawai u otras islas del Pacífico (Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los 
pueblos originarios de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacífico.)  

(Una persona con orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, el Medio Oriente 

Estado de bajos ingresos (si es pertinente)  

El estudiante es elegible para almuerzo gratis o reducido, o recibe ayuda transitoria a los beneficio
familias, o es elegible para recibir estampillas de comida.  

Condición de Inmigrantes (si es pertinente)  

Una indicación de si un individuo o un padre / tutor que acompaña a un individuo mantiene su empleo 
principal en una de las actividades más productos agrícolas o de pesca con carácter temporal, estacional o de 
otro tipo, y establece una residencia temporal con el propósito de dicha contratación.  

Una indicación de si un estudiante es elegible para el Programa de Emergencia de la Educación de 
Inmigrantes, el estudiante no debe de haber nacido en cualquier Estado (cualquiera de los 50 estados, el 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, el Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americana, el Islas Vírgenes, 

Marianas del Norte, o el territorio de las Islas del Pacífico) y no haber cumplido 3 años completos 
académicas de la escuela en cualquier estado.  

__________________________ (País desde el cual niño inmigrante ha emigrado) 

Inmigración del niño: _______________________ 

 Race/Ethnicity Sruvey - SP 

_______________________  

padre / tutor _______________________________________________________________  

(Una persona de origen cubano, mexicano, puertorriqueño, 
sudamericano o centroamericano, u otra cultura u origen español, 

sona con orígenes en cualquiera de los pueblos 
originales de Norte y América del Sur (incluyendo América Central), y que mantiene afiliación tribal o 

(Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios del Lejano Oriente, el 
sudeste asiático o el subcontinente indio. Esta área incluye, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 

uiera de los grupos raciales negros de 

(Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los 

s en cualquiera de los pueblos originales de Europa, el Medio Oriente 

El estudiante es elegible para almuerzo gratis o reducido, o recibe ayuda transitoria a los beneficios de las 

Una indicación de si un individuo o un padre / tutor que acompaña a un individuo mantiene su empleo 
ás productos agrícolas o de pesca con carácter temporal, estacional o de 

 

ama de Emergencia de la Educación de 
Inmigrantes, el estudiante no debe de haber nacido en cualquier Estado (cualquiera de los 50 estados, el 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, el Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americana, el Islas Vírgenes, 

Marianas del Norte, o el territorio de las Islas del Pacífico) y no haber cumplido 3 años completos 

(País desde el cual niño inmigrante ha emigrado)  



 

MAYNARD

  

Encuesta sobre Idioma Hablado en el Hogar

Estimados padres y tutores:   
 
Los reglamentos del Departamento de Educación Primaria y Secundaria de Massachusetts exigen que 
determinen los idiomas que se hablan en los hogares de los estudiantes para así identificar sus necesidades específicas 
relacionadas con el idioma. Esta información es esencial para que las escuelas puedan proveer instrucción que todos los 
estudiantes puedan aprovechar. Si en su hogar se habla o
hijo más a fondo. Ayúdenos a cumplir con este importante requisito respondiendo a las siguientes preguntas. Gracias por su 
ayuda. 

Información del estudiante 
 

                 
Nombre    Segundo nombre

     / 

País de nacimiento             Fecha de nacimiento 
      

Información de la escuela 
 
 / /20 ______   

Fecha de comienzo en la escuela nueva (mm/dd/aaaa)

Preguntas para los padres/encargados 
¿Cuál es el idioma natal del padre/la madre/los encargados? (encierre 
en un círculo)  

       (madre / padre / encargado)

 

      (madre / padre / encargado)

¿Cuál fue el primer idioma que entendió y habló su hijo?
 
 

¿Qué otros idiomas sabe su hijo? (encierre en un círculo todo lo que 
corresponda) 

      habla / lee / escribe

      habla / lee / escribe

¿Requerirá usted la información impresa de la escuela en su idioma 
natal?                  

Sí                No 
 

Firma del padre/la madre/encargado:  

X 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

 

Encuesta sobre Idioma Hablado en el Hogar 
 

Los reglamentos del Departamento de Educación Primaria y Secundaria de Massachusetts exigen que 
los hogares de los estudiantes para así identificar sus necesidades específicas 

relacionadas con el idioma. Esta información es esencial para que las escuelas puedan proveer instrucción que todos los 
estudiantes puedan aprovechar. Si en su hogar se habla otro idioma que no sea inglés, se requiere que el Distrito evalúe a su 
hijo más a fondo. Ayúdenos a cumplir con este importante requisito respondiendo a las siguientes preguntas. Gracias por su 

               
Segundo nombre   Apellido    

 /    / / 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)           Fecha de matriculación inicial en 
    CUALQUIER escuela de EE.UU. 

       

(mm/dd/aaaa) Nombre de la escuela y ciudad anterior   

  
¿Cuál es el idioma natal del padre/la madre/los encargados? (encierre 

(madre / padre / encargado)  

(madre / padre / encargado) 

¿Qué idioma(s) se habla(n) con su hijo?  
(incluya parientes -abuelos, tíos, tías, etc. - y encargados del cuidado)

               infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

               infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

¿Cuál fue el primer idioma que entendió y habló su hijo? ¿Qué idioma usa usted principalmente con su hijo?

¿Qué otros idiomas sabe su hijo? (encierre en un círculo todo lo que 

habla / lee / escribe 

habla / lee / escribe 

¿Qué idiomas usa su hijo? (encierre uno en un círculo)

               infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

               infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

¿Requerirá usted la información impresa de la escuela en su idioma ¿Requerirá usted un intérprete/traductor en reuniones de padres y 
maestros?  

Sí                No 
 

 / /20  
Fecha de hoy:       (mm/dd/aaaa) 

Home Language Survey - SP 

Los reglamentos del Departamento de Educación Primaria y Secundaria de Massachusetts exigen que todas las escuelas 
los hogares de los estudiantes para así identificar sus necesidades específicas 

relacionadas con el idioma. Esta información es esencial para que las escuelas puedan proveer instrucción que todos los 
tro idioma que no sea inglés, se requiere que el Distrito evalúe a su 

hijo más a fondo. Ayúdenos a cumplir con este importante requisito respondiendo a las siguientes preguntas. Gracias por su 

          F                  M 
 Sexo 

  

Fecha de matriculación inicial en  
CUALQUIER escuela de EE.UU. (mm/dd/aaaa) 

    

 Grado actual 

y encargados del cuidado) 

infrecuentemente / algunas veces / 

infrecuentemente / algunas veces / 

usted principalmente con su hijo? 

¿Qué idiomas usa su hijo? (encierre uno en un círculo) 

infrecuentemente / algunas veces / 

infrecuentemente / algunas veces / 

¿Requerirá usted un intérprete/traductor en reuniones de padres y 



 

For more information:  www.mic3.net 
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RE: ESTADO DE FAMILIA MILITAR
 
 
Estimadas Familias: 
 
En mayo de 2012, como parte de la Ley del Valor, Massachusetts se convirtió en un miembro del Pacto 
Interestatal sobre Oportunidades Educativas para Niños Militar. El Pacto 
transición a una nueva escuela más fácil para los niños militares en áreas tales como la inscripción, 
evaluación, graduación, etc. Las disposiciones del Pacto también se aplican a los estudiantes cuyo padre 
/ tutor está actualmente desplegado, o que fue dado de alta del activo deber debido a una discapacidad o 
murieron durante el servicio activo en el último año.
 
 
Por favor, complete y envíe este formulario a la escuela de su hijo si alguna de las siguientes 
afirmaciones son verdaderas. 
 
 
Hay un padre o tutor en el hogar del estudiante que:
(Por favor marque la casilla que corresponda)
 
 Es miembro de los servicios uniformados o de la Guardia Nacional y la Reserva de órdenes de 
servicio activo a tiempo completo. 
 
 se despliega actualmente. 
 
 es un veterano que se retiró En el último año
 
 fue dado de alta médicamente En el último año
 
 murió mientras cumplía nuestro país En el último año
 
 
Fecha de aprobación de la gestión, la jubilación, la muerte, el despliegue, la tran
etc.__________________ 
 
Nombre del Servicio de usuario: _________________________________________________________
 
Nombre del estudiante: ________________________________________________________________
 
Nombre de la persona que completa 
 
Fecha: _________________ 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

RE: ESTADO DE FAMILIA MILITAR 

En mayo de 2012, como parte de la Ley del Valor, Massachusetts se convirtió en un miembro del Pacto 
Interestatal sobre Oportunidades Educativas para Niños Militar. El Pacto tiene como objetivo hacer la 
transición a una nueva escuela más fácil para los niños militares en áreas tales como la inscripción, 
evaluación, graduación, etc. Las disposiciones del Pacto también se aplican a los estudiantes cuyo padre 

ente desplegado, o que fue dado de alta del activo deber debido a una discapacidad o 
murieron durante el servicio activo en el último año. 

Por favor, complete y envíe este formulario a la escuela de su hijo si alguna de las siguientes 

Hay un padre o tutor en el hogar del estudiante que: 
(Por favor marque la casilla que corresponda) 

Es miembro de los servicios uniformados o de la Guardia Nacional y la Reserva de órdenes de 

es un veterano que se retiró En el último año. 

fue dado de alta médicamente En el último año. 

murió mientras cumplía nuestro país En el último año. 

Fecha de aprobación de la gestión, la jubilación, la muerte, el despliegue, la transferencia militar, 

_________________________________________________________

________________________________________________________________

 este formulario: ______________________________ 

Military Family Status - SP 

En mayo de 2012, como parte de la Ley del Valor, Massachusetts se convirtió en un miembro del Pacto 
tiene como objetivo hacer la 

transición a una nueva escuela más fácil para los niños militares en áreas tales como la inscripción, 
evaluación, graduación, etc. Las disposiciones del Pacto también se aplican a los estudiantes cuyo padre 

ente desplegado, o que fue dado de alta del activo deber debido a una discapacidad o 

Por favor, complete y envíe este formulario a la escuela de su hijo si alguna de las siguientes 

Es miembro de los servicios uniformados o de la Guardia Nacional y la Reserva de órdenes de 

sferencia militar, 

_________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

______________________________  



 

MAYNARD

 
KINDERGARTEN CRIBADO LA SALUD 
 

Fecha: ______________________ 
 
 

Nombre del Estudiante: __________________________________ Fecha de N
 
 

HISTORIA PRENATAL  
1. ¿Hubo alguna enfermedad grave, accidente o problema médico durante el embarazo 

con este niño? 
 En caso afirmativo, describa: _____________________________________

 
 

2. ¿Cualquier complicaciones en el parto?
 En caso afirmativo, describa: _____________________________________

 
 

 HISTORIA DE SALUD 
1. ¿Ha sido su hijo hospitalizado? 

 En caso afirmativo, describa: _____________________________________
 
 

2. ¿Su hijo ha tenido alguna graves enfermedades, accidentes o fracturas (huesos 
rotos)? 

 En caso afirmativo, describa: _____________________________________
 
 

3. ¿Su hijo tiene alguna alergia a: 
  a. ¿medicamentos o inyecciones?
  b. ¿las picaduras de abeja o picaduras de insectos?
  c. ¿alimentos? 
  d. ¿otro? 
 En caso afirmativo, describa: _____________________________________

 
 

4. ¿Su hijo tiene cualquiera de los siguientes:
  a. ¿asma? 
  b. ¿historia de sibilancias? 
  c. ¿eczema? 

 En caso afirmativo, describa: _____________________________________
 

 
  

Por favor, complete Otro Lado
 
 
  

Kindergarten Health Screening Form 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

 

: __________________________________ Fecha de Nacimiento

¿Hubo alguna enfermedad grave, accidente o problema médico durante el embarazo 

: _____________________________________ 

Cualquier complicaciones en el parto? 

: _____________________________________ 

: _____________________________________ 

¿Su hijo ha tenido alguna graves enfermedades, accidentes o fracturas (huesos 

: _____________________________________ 

medicamentos o inyecciones? 
las picaduras de abeja o picaduras de insectos? 

_____________________________________ 

¿Su hijo tiene cualquiera de los siguientes: 

 

: _____________________________________ 

 
Por favor, complete Otro Lado 

Kindergarten Health Screening Form - SP 

acimiento: _________ 

  
¿Hubo alguna enfermedad grave, accidente o problema médico durante el embarazo  

 SI 
 
 NO 

  

 SI  NO 
  

  
 SI  NO 
  

 
 SI 

 
 NO 

  

  
 SI  NO 
 SI  NO 
 SI  NO 
 SI  NO 
  

  
 SI  NO 
 SI  NO 
 SI  NO 
  

  



 

Kindergarten Health Screening Form - SP 

5. ¿Tiene su hijo tiene cualquiera de las siguientes condiciones que afectan la audición 
o la visión: 

  

  a. ¿dificultad para oír?  SI  NO 
  b. ¿infecciones de oído frecuentes?  SI  NO 
  c. ¿Tubos de PE?  SI  NO 
  d. ¿usar gafas?  SI  NO 
  e. ¿otros problemas de visión?  SI  NO 

 En caso afirmativo, describa: _____________________________________ 
 
 

  

6. ¿Toma su hijo algún medicamento?  SI  NO 
 En caso afirmativo, describa: _____________________________________ 

 
 

  

7. Ha tenido su niño cualquiera de los siguientes:   
  a. ¿resfriados frecuentes?  SI  NO 
  b. ¿frecuente dolor de garganta garganta / estreptocócica?  SI  NO 
  c. ¿dolores de estómago frecuentes?  SI  NO 
  d. ¿hemorragias nasales frecuentes?  SI  NO 
  e. ¿convulsions?  SI  NO 
  f. ¿dolores de cabeza frecuentes?  SI  NO 
  g. ¿soplo cardiac?  SI  NO 
  h. ¿desorden alimenticio?  SI  NO 
  i. ¿comportamiento inusual?  SI  NO 
  j. ¿problemas intestinales / vejigas?  SI  NO 
  k. ¿otro?  SI  NO 

 En caso afirmativo, describa: _____________________________________ 
 
 

  

8. ¿Hay otros problemas médicos o emocionales que la escuela debe tener en 
cuenta?____________________________________________________ 

  

    
HERMANOS (NOMBRE Y FECHA DE NACIMIENTO)   

    
    
    
    

 
 
 
Médico del Niño:_____________________________________ Fecha del último examen:_________ 
 
 
Dentista del Niño:____________________________________ Fecha del último examen:_________ 
 



 

Parent Kindergarten Questionnaire - SP 

 
GREEN MEADOW ESCUELA 

CUESTIONARIO PARA PADRES 
 

 
Nombre del Niño:     __________________________________________   Fecha:  ______________ 
 
Nombre de los padres:    ______________________________________________________________ 
 
1. HÁBITOS un JUEGO de NIÑOS 

¿Qué hace su hijo a elegir que hacer con más frecuencia? Describir   
        _______________________________________________________________________ 
 ¿Qué hace su hijo parece que no les gusta? 

________________________________________________________________________ 
¿Su hijo prefiere jugar con otros / sola? Describir 

       ________________________________________________________________________ 
 
2.  EXPERIENCIAS DE LECTURA / ESCRITURA 
 Describa: Primeras experiencias de lectura: Libros Favoritos:: 
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Tiene su hijo le gusta que le lean: ¿Con qué frecuencia? ¿Cuánto tiempo? 
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Su hijo mira los libros en su / su propio? 
 ________________________________________________________________________ 
 Si es así, ¿cómo su hijo "look" en los libros de forma independiente? 
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Tiene su hijo a escribir todavía? Si es así, ¿qué hace él / ella escribir? 
 (Por ejemplo: cartas, nombre, palabras, frases, cuentos, etc.) 
 ________________________________________________________________________ 
 Describir experiencias más tempranas de escritura. 
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Su hijo tiene ningún segundo experiencias de lenguaje?
 ________________________________________________________________________ 
 
3.  JUGUETES FAVORITOS, GRABACIONES, PROGRAMAS DE TELEVISIÓN 

 ________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________ 
 
4.  INTERESES 

Deportes, música, arte, danza, gimnasia, etc. 
 _______________________________________________________________________ 

 
  _______________________________________________________________________ 

 
 

Continúa en reversa 
 
 



 

Parent Kindergarten Questionnaire - SP 

 
 
 

5.  ¿CÓMO CARACTERIZARÍA SU HIJO COMO ESTUDIANTES? 
      POR EJEMPLO: 
 ¿Él / ella prefiere trabajar con los demás? 
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Él / ella hablar mientras trabajan? 
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Él / ella se mueve activamente acerca de como él / ella trabaja o escucha? 
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Él / ella manejar las cosas como él / ella les investiga?
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Él / ella se adhieren a un proyecto por períodos largos o proyectos de cambio a menudo? 
 ________________________________________________________________________ 
 ¿Tiene él / ella prefiere practicar cosas nuevas en privado o público? 
 ________________________________________________________________________ 
 

6.  ¿SU HIJO TIENE UN APODO? 

________________________________________________________________________ 
 
 
 



 

 

Green Meadow School Maynard Public Schools 
 
5 Tiger Drive       Robert Rouleau  
Maynard, MA 01754               Principal 
Phone: 978-897-8246 
Fax: 978-897-8298 
                   
                   

Encuesta sobre la experiencia en educación de la primera infancia 

Marque la opción que mejor describa la experiencia preescolar de su hijo en el año escolar antes de 
ingresar al jardín de infantes. Seleccione solo una opción e indique las horas cuando corresponda. ¡Gracias!  

Nombre del niño: ________________________________  Fecha de nacimiento: _________________ 

 

 Mi hijo no tuvo ninguna experiencia formal en un programa de primera infancia 

 

 Mi hijo no tuvo experiencia formal en un programa de primera infancia pero participó en los servicios 
de Participación coordinada de la familia y la comunidad (CFCE). 

 

 Mi hijo no tenía experiencia formal en un programa de infancia temprana, pero participó en los 
Programa de hogar para padres e servicios delhijos (PCHP). 

 

 Mi niño no tiene experiencia formal de programas de infancia temprana, pero participó en 
amboscoordinó la Familia y la Comunidad (CFCE) de Padres de Niños Programa de Inicio servicios(PCHP)Y. 

 

 Mi hijo asistió a un proveedor de cuidado infantil familiar con licencia(indique las horas a continuación) 

  ___ menos de 20 horas a la semana 

  ___ más de 20 horas a la semana  

 

 Mi hijo asistió a un programa basado en el centro(indique las horas a continuación) 

  ___ menos de 20 horas a la semana 

  ___ durante Más de 20 horas a la semana  

 

 Mi hijo asistió TANTO aun proveedor de cuidado infantil familiar con licencia Y a un programa basado 
en el centro (indique las horas a continuación) 

  ___ menos de 20 horas a la semana 

  ___ más de 20 horas a la semana 

 

 



 

 

 

Definiciones: 

Participación coordinada de la familia y la comunidad (CFCE) Servicios: programas locales que atienden a 
familias con niños desde el nacimiento hasta la edad escolar (por ejemplo, grupos de juego para padres e 
hijos, actividades para padres e hijos). 

 

Programa de hogar para padres e hijos (PCHP): programa modelo de visitas domiciliarias financiado por el 
Departamento de Educación y Cuidado Temprano.  

 

Cuidado de niños familiar con licencia: se  refiere al cuidado de niños con licencia de EEC en un entorno 
grupal en un hogar. Puede incluir el cuidado en el hogar de un miembro de la familia, si el proveedor es un 
pariente y un proveedor de cuidado infantil con licencia del EEC que brinda cuidado a niños de varias 
familias. 

 

Cuidado basado en el centro: se refiere al cuidado de niños en un entorno grupal, que incluye preescolares 
públicos y privados, Head Start, guarderías y preescolares públicos integrados. 

 



 

Preschool Teacher Questionaire - Spanish 

Dear Parent/Guardian:  Please give this form to your child’s pre-school teacher. 
We can provide you a form in Spanish if requested. 

Estimado padre / tutor: Por favor entregue este formulario a la maestra de preescolar de su hijo.  
Podemos proporcionar un formulario en español si así lo solicita. 
 
   PRE-SCHOOL TEACHER’S QUESTIONNAIRE 
 
Child’s Name:  ____________________________             Date:  _________________________ 
 
School Name:  __________________________ Teacher’s Name: ________________________ 
 
Please answer the following questions as accurately as possible.  These are not expected behaviors, but 
are listed here so that we can get a broad indication of how the child functions in a classroom setting.  
Thank you very much for your help. 
 
CIRCLE THE APPROPRIATE RESPONSE 
 
SELF CONCEPT: 
 Self Image:  This child demonstrates:     Good     Fair     Poor  Self Image 
 He/She is comfortable in speaking before a group of his/her peers:    Yes      No 
 He/She is comfortable speaking with an adult:    Yes     No 
 
SOCIAL AND EMOTIONAL MATURITY: Please circle all that apply. 
 Easily Frustrated       Cries Easily       Confident Socially       Shy       Outgoing 

Independent         Socially Mature     
 
READINESS SKILLS: 
 Attention Span:     Very Short       Average for Age     Unusually Long 
 Follows Directions:      1 Part       2 part       3 part 
 Sits Still to Focus Attention On A Task:    No      5 Minutes       l0 Minutes       Longer 

Demonstrates motivation for learning:     Yes        No 
 
Fine Motor Skills -- Please comment briefly: 

 ________________________________________________________________________ 
  

________________________________________________________________________ 
 
 
 Gross Motor Skills (Hop, Skip, Jump, Balance, etc.) 
 ________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________ 
  

Developmental Strengths and Weaknesses: 
 ________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________ 

 
Continued on Reverse 

  



 

Preschool Teacher Questionaire - Spanish 

 
BEHAVIOR: 
 He/She can be a productive member of the class:   Always        Frequently        At Times 
 
 
SELF HELP SKILLS.  HE/SHE CAN: 
 Toilet without teacher assistance:   Yes No 
 Get a drink without teacher’s assistance:  Yes No 
 Dress him/herself     Yes No 
 Can put on his/her boots    Yes No 
 Can wash hands independently   Yes  No 
 
 
 
PARENT INVOLVEMENT:   Please check all that apply 
 
 Parent frequently checks in with teacher to assess progress. 
 Parent volunteers in the classroom. 
 
 
GENERAL COMMENTS: 
 ________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________ 
 
 
 
After completion, please mail to:  

Green Meadow School 
5 Tiger Drive  

            Maynard MA  01754  
 
 Thank you. 


