
K Registration Cover Letter Portuguese 

BEM-VINDO AO GREEN MEADOW ESCOLA! 
5 Tiger Drive, Maynard, MA 01754 
Phone – 978-897-8246 ~ Fax – 978-897-8298 

Registro do Jardim de Infância 
Elegibilidade: 

 As crianças são elegíveis para admissão ao jardim de infância, se eles estão cinco (5) anos de 
idade antes de 01 de Setembro daquele ano escolar. 

Registro: 
Por favor, preencha as seguintes formas e nos fornecer os seguintes documentos exigidos.   
Todos os pacotes de registo devem ser apresentados por pessoa. 
 
 Formas para Concluir 
 Formulário de Inscrição para Admissão 
 Atestado de Residência 
 Etnia Inquérito 
 Inquérito Língua Materna 
 Militar Posição Famíliar 
 Jardim de Infância de Triagem de Saúde 
 Questionário Pais 
 Pré-Escola Questionário 
 

Documentação Necessária 
 Certidão de nascimento 
 Prova de Residência Maynard (conta de 

serviço público, contrato de locação casa) 
 Cópia de Física do doutor datada no último 

ano da escola data de início 
 Registro de Imunização  *veja abaixo 
 Apresentação de chumbo *veja abaixo 

 

Por favor, não se esqueça de incluir o seu endereço de e-mail sobre a papelada de registro. Para 
acessar o site ou sites de professores de uma escola, por favor vá para www.maynardschools.org 
e ir para o "Schools" menu suspenso para selecionar a escola que você deseja ver. 

*Requisitos Médicos: 
Lei estadual exige que as escolas devem ter as seguintes informações ANTES DE UMA criança 
entra na escola. Um aluno não pode começar a escola sem a aprovação da enfermeira da escola. 

 Documentação imunização atual, que deve incluir o mês eo ano de imunizações. Seu 
filho não podem ser admitidos sem verificação do estado exigido imunizações totais. 

 Prova de Triagem de chumbo com o mês eo ano. 

 Cópia de um exame físico atual é necessária dentro de um ano antes do início das aulas. 

As informações solicitadas: por favor fornecer qualquer IEP oficial, tutela ou guarda de 
documentação ou outras informações relevantes, ou informar o escritório que existe tal 
informação. 

 

Você será notificado sobre a avaliação e orientação do jardim de infância em 
uma data posterior. 

 

Por favor, não hesite em perguntar ao escritório quaisquer perguntas que você possa ter. 

Obrigado.



MAYNARD
 

Formulário de Inscrição Para Admissão
 

Data Entrada: _________________  Sexo: Masculino 
 
Estudantes Nome Completo: __________________________________________________________________
                     (Última

Endereço do Aluno:  _____________________________________________  
 
Estudante vive com:  Ambos os Pais____  
 
Data de Nascimento:  _______________  L
 Mês/Dia/Ano   

O seu filho tem seguro de saúde?    

Companhia de Seguro de Saúde  ______

Estudante frequentou escolas Maynard?  

Estudante atualmente tem um I.E.P. aceitos

Tem alguma educação especial precisa (físico, emocio
devemos estar conscientes de estudante?  
_________________________________________________________________________________________
 

 Pai/Guardião
 

Nome:  ________________________________
 
Relação ao aluno: ________________________________
Endereço, se for diferent 
de Estudante: ________________________________
 

Email: ________________________________

Telefone 1 _______________________

Telefone 2 _______________________

Telefone 3 _______________________
 

Escolas que frequentou anteriormente:  _____________________________
 

Outras crianças na família que assistir/vai estar freqüentando escolas Maynard
Nome:   ___________________________  
Nome:  ___________________________   
Nome:  ___________________________   
 
Notificação de Emergência: 
Nome:  ________________________________ R
Nome:  ________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________
               Pai / Guardião Assinatura  

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 
www.maynardschools.org 

Formulário de Inscrição Para Admissão 

Sexo: Masculino ____  Feminino ____  Registrando Para a Classe

: __________________________________________________________________
Última)                                  (Primeiro)                                       (

:  _____________________________________________  Escola Escolha

____  Mãe____  Pai____  Família de Acolhimento____  G

:  _______________  Local de Nascimento: ______________________________________
 Cidade Estado

 Sim     Não Seguro dentário? 

Companhia de Seguro de Saúde  ____________________________    MassHealth/ Medicaid:  

?  Sim___ Não___   Se Sim, quando eles finalmente compareceu

Estudante atualmente tem um I.E.P. aceitos?  Sim___ Não___              504 Plano?  Sim___ Não___

Tem alguma educação especial precisa (físico, emocional, acadêmico) não coberto por um I.E.P. ou 504 que 
?  Sim___ Não___   Por favor, explique: _________________________

_________________________________________________________________________________________

Pai/Guardião Pai/Guardião

____________________________________  ________________________________

__________________________________  ________________________________

____________________________________  ________________________________

____________________________________  ________________________________

______ Casa□ Célula□ Trabalho□  ____________________

___________ Casa□ Célula□ Trabalho□  ____________________

___________ Casa□ Célula□ Trabalho□  ____________________

:  __________________________________________________________

Outras crianças na família que assistir/vai estar freqüentando escolas Maynard: 
Nome:   ___________________________  Data de Nascimento:  ________  Nome da Escola 
Nome:  ___________________________   Data de Nascimento:  ________  Nome da Escola 
Nome:  ___________________________   Data de Nascimento:  ________  Nome da Escola 

Nome:  ________________________________ Relação:  __________________  Telefone
Nome:  ________________________________ Relação:  __________________  Telefone

_____________________________________________________________________________
    Data   

Enrollment Form - PTG 

 

Registrando Para a Classe: ______ 

: __________________________________________________________________ 
)                                       (Médio)  

Escola Escolha:  Sim___ Não___ 

____  Guardião____ 

______________________________________ 
Estado  País 

   Sim     Não 

_____________________    MassHealth/ Medicaid:   Sim     Não 

Se Sim, quando eles finalmente compareceu?______ 

Sim___ Não___  

nal, acadêmico) não coberto por um I.E.P. ou 504 que 
: _________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

Pai/Guardião  

___________________________________  

___________________________________   

___________________________________  

___________________________________  

___________ Casa□ Célula□ Trabalho□ 

____________________ Casa□ Célula□ Trabalho□ 

____________________ Casa□ Célula□ Trabalho□ 

_____________________________ 

ome da Escola ______________ 
ome da Escola ______________ 
ome da Escola ______________ 

elefone:  _______________ 
Telefone:  _______________ 

_____________________________________________________________________________ 



MAYNARD 

 
CERTIFICADO DE RESIDÊNCIA

É a política das Escolas Públicas de Maynard em conformidade com MGL CH72
qualquer estudante que não vive em Maynard devem frequentar a escola na comunidade onde 
vivem. Se da administração escolar determina que você não vive em Maynard, seu filho vai ser 
retirado do nosso distrito escolar. Os pais devem informar os direto
uma mudança de endereço. As escolas públicas de Maynard reserva
informação a residência verificados pelo Diretor de Atendimento a qualquer momento. Esta 
norma de residência não se aplica a estudantes sem te
podem candidatar-se a Escolha da Escola 
opção de escola forem aprovadas com base em sala de aula disponibilidade de espaço.
 
1. Eu entendi aquilo ________________
  (nome do estudante
  
2. Certifico que ________________________
 (nome do estudante
 
________________________________________   ________
 Imprimir Pais / Guardião Nome  

3. Eu certifico que eu sou um residente legal de Maynard, e eu ter apresentado um item da 
documentação exigida listados abaixo

 
 Cópia da Escritura casa, um projeto de lei hipoteca recente, ou propriedade factura fiscal
 Cópia do contrato de locação assinado apartamento atual
 A conta de utilidade datado nos últimos 45 dias  
   Bill Elétrico          
 Documentação mostrando o endereço do serviço ea data de conexão para Utility
 Carta do senhorio reconhecer membros da família no endereço

 
4.   Eu     [     sou           não sou     ] responsável legal do aluno acima indicado
                             (circule um acima) 
 
5. Certifico que a presente situação que vivem não é um arranjo de conveniência, com o único 
 propósito de ter o aluno residente comigo para frequentar escolas públicas
 
Eu entendo que se matricular a criança acima nomeada nas Escolas Públicas de Maynard depende 
das condições da Política de residência, que eu li. Eu também entendo que infração desta política 
pode resultar na rescisão da inscrição da criança e 
reembolso de matrícula dessa criança.
 
Certifico sob as dores e penalidades de perjúrio que a informação cedida é preciso e verdadeiro.
 
_____________________________________________________________
 (Assinatura do Pais ou

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 
www.maynardschools.org 

CERTIFICADO DE RESIDÊNCIA 

É a política das Escolas Públicas de Maynard em conformidade com MGL CH72
qualquer estudante que não vive em Maynard devem frequentar a escola na comunidade onde 
vivem. Se da administração escolar determina que você não vive em Maynard, seu filho vai ser 
retirado do nosso distrito escolar. Os pais devem informar os diretores de escolas sempre que há 
uma mudança de endereço. As escolas públicas de Maynard reserva-se o direito a que a 
informação a residência verificados pelo Diretor de Atendimento a qualquer momento. Esta 
norma de residência não se aplica a estudantes sem teto. Se uma família não vive em Maynard, 

se a Escolha da Escola (School Choice) antes de 30 de setembro. Aplicações 
opção de escola forem aprovadas com base em sala de aula disponibilidade de espaço.

___________________________________ deve ser um residente da cidade de Maynard.
nome do estudante) 

________________________ vive comigo no seguinte endereço
nome do estudante) 

________   _______________________________________________________________________
 Endereço  

Eu certifico que eu sou um residente legal de Maynard, e eu ter apresentado um item da 
documentação exigida listados abaixo: 

casa, um projeto de lei hipoteca recente, ou propriedade factura fiscal
Cópia do contrato de locação assinado apartamento atual 

datado nos últimos 45 dias   
           Bill Gás            Outro ______________________

Documentação mostrando o endereço do serviço ea data de conexão para Utility
Carta do senhorio reconhecer membros da família no endereço 

] responsável legal do aluno acima indicado. 
 ***Se existe tutela, anexar documentação legal

Certifico que a presente situação que vivem não é um arranjo de conveniência, com o único 
propósito de ter o aluno residente comigo para frequentar escolas públicas

Eu entendo que se matricular a criança acima nomeada nas Escolas Públicas de Maynard depende 
das condições da Política de residência, que eu li. Eu também entendo que infração desta política 
pode resultar na rescisão da inscrição da criança e que eu possa ser responsabilizada por 
reembolso de matrícula dessa criança. 

Certifico sob as dores e penalidades de perjúrio que a informação cedida é preciso e verdadeiro.

______________________________________________          _____________________________
Pais ou Guardião) 

Cert of Residency - PTG 

É a política das Escolas Públicas de Maynard em conformidade com MGL CH72 §2 e CH76 §5 que 
qualquer estudante que não vive em Maynard devem frequentar a escola na comunidade onde 
vivem. Se da administração escolar determina que você não vive em Maynard, seu filho vai ser 

res de escolas sempre que há 
se o direito a que a 

informação a residência verificados pelo Diretor de Atendimento a qualquer momento. Esta 
to. Se uma família não vive em Maynard, 

antes de 30 de setembro. Aplicações 
opção de escola forem aprovadas com base em sala de aula disponibilidade de espaço.   

deve ser um residente da cidade de Maynard. 

vive comigo no seguinte endereço: 

____________________________________________________ 

Eu certifico que eu sou um residente legal de Maynard, e eu ter apresentado um item da 

casa, um projeto de lei hipoteca recente, ou propriedade factura fiscal 

__________________ 
Documentação mostrando o endereço do serviço ea data de conexão para Utility  

Se existe tutela, anexar documentação legal.  

Certifico que a presente situação que vivem não é um arranjo de conveniência, com o único 
propósito de ter o aluno residente comigo para frequentar escolas públicas Maynard.  

Eu entendo que se matricular a criança acima nomeada nas Escolas Públicas de Maynard depende 
das condições da Política de residência, que eu li. Eu também entendo que infração desta política 

que eu possa ser responsabilizada por 

Certifico sob as dores e penalidades de perjúrio que a informação cedida é preciso e verdadeiro.   

_____________________________ 
 (Encontro) 



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

MAYNARD

Nome da Criança ______________________________________  Escola 

Pais / Guardião Assinatura ____________________________________________________________

Seção I: Etnia (Selecione um)  

___ Não Hispânica nem Latina
 

Secção II: Race (Selecione tantos quantos se apliquem)

___ Índios americanos ou nativos do Alasca
originais da América do Norte e do Sul (incluindo a América Central), e que mantém filiação tribal ou anexo 
comunidade.)  

___ Asiática (Uma pessoa que tenha origem em qualquer um dos povos originários do Extremo Oriente, 
Sudeste Asiático, ou no subcontinen
Coréia, Malásia, Paquistão, Ilhas Filipinas , Tailândia e Vietnã).

___ Preto ou Africano americano
da África.)  

___ Nativo do Havaí ou de Outra Ilha do Pacífico
povos originais do Havaí, Guam, Samoa, ou outras ilhas do Pacífico.) 

___ Branco (Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos povos originais da Europa, Oriente Médi
na África do Norte.)  

Seção III:  

Estado de Baixa Renda (Verifique se aplicável)
___ O aluno é elegível para o almoço livre ou reduzido, ou recebe ajuda transitória aos benefícios Famílias; 
ou é elegível para o vale-refeição. 

Condição de migrante (Verifique se aplicável)
___ Uma indicação de se um indivíduo ou um pai / tutor que acompanha um indivíduo mantém o emprego 
principal em uma das atividades mais agrícolas ou de pesca em uma base sazonal ou temporárias e estabelece 
uma residência temporária com a finalidade de tal emprego. 

O status de imigrante (Verifique se aplicável)
___ Uma indicação de se um estudante é elegível para o Programa de Educação de Emergência do Imigrante, 
o aluno não deve ter nascido em qualquer outro Estado (qualquer um dos
Puerto Rico, o Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americana, a Ilhas Virgens, Ilhas Marianas do Norte, ou 
do território das Ilhas do Pacífico) e não ter completado 3 anos completos acadêmicos da escola em qualquer 
estado.  

País de Origem: __________________________ (País de onde emigrou criança imigrante) 

Data de Imigração da criança: _______________________ 

 

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 

 

 

Nome da Criança ______________________________________  Escola _______________________

Pais / Guardião Assinatura ____________________________________________________________

___ Não Hispânica nem Latina  ___ Hispânica ou latina  
(A pessoa de cubanos, mexicanos, porto-riquenho, do 
Central, ou de outras culturas espanholas ou de origem, 
independentemente da raça.)  

(Selecione tantos quantos se apliquem)  

___ Índios americanos ou nativos do Alasca (A pessoa que tem origens em qualquer dos povos 
originais da América do Norte e do Sul (incluindo a América Central), e que mantém filiação tribal ou anexo 

(Uma pessoa que tenha origem em qualquer um dos povos originários do Extremo Oriente, 
Sudeste Asiático, ou no subcontinente indiano. Esta área inclui, por exemplo, Camboja, China, Índia, Japão, 
Coréia, Malásia, Paquistão, Ilhas Filipinas , Tailândia e Vietnã).  

americano (Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos grupos raciais negros 

Nativo do Havaí ou de Outra Ilha do Pacífico (Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos 
povos originais do Havaí, Guam, Samoa, ou outras ilhas do Pacífico.)  

(Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos povos originais da Europa, Oriente Médi

Estado de Baixa Renda (Verifique se aplicável)  
O aluno é elegível para o almoço livre ou reduzido, ou recebe ajuda transitória aos benefícios Famílias; 

refeição.  

erifique se aplicável)  
Uma indicação de se um indivíduo ou um pai / tutor que acompanha um indivíduo mantém o emprego 

principal em uma das atividades mais agrícolas ou de pesca em uma base sazonal ou temporárias e estabelece 
com a finalidade de tal emprego.  

O status de imigrante (Verifique se aplicável)  
Uma indicação de se um estudante é elegível para o Programa de Educação de Emergência do Imigrante, 

o aluno não deve ter nascido em qualquer outro Estado (qualquer um dos 50 estados, o Commonwealth de 
Puerto Rico, o Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americana, a Ilhas Virgens, Ilhas Marianas do Norte, ou 
do território das Ilhas do Pacífico) e não ter completado 3 anos completos acadêmicos da escola em qualquer 

s de Origem: __________________________ (País de onde emigrou criança imigrante) 

Data de Imigração da criança: _______________________  

 Race/Ethnicity Survey - PTG 

_______________________  

Pais / Guardião Assinatura ____________________________________________________________   

riquenho, do Sul ou da América 
Central, ou de outras culturas espanholas ou de origem, 

(A pessoa que tem origens em qualquer dos povos 
originais da América do Norte e do Sul (incluindo a América Central), e que mantém filiação tribal ou anexo 

(Uma pessoa que tenha origem em qualquer um dos povos originários do Extremo Oriente, 
te indiano. Esta área inclui, por exemplo, Camboja, China, Índia, Japão, 

(Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos grupos raciais negros 

(Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos 

(Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos povos originais da Europa, Oriente Médio ou 

O aluno é elegível para o almoço livre ou reduzido, ou recebe ajuda transitória aos benefícios Famílias; 

Uma indicação de se um indivíduo ou um pai / tutor que acompanha um indivíduo mantém o emprego 
principal em uma das atividades mais agrícolas ou de pesca em uma base sazonal ou temporárias e estabelece 

Uma indicação de se um estudante é elegível para o Programa de Educação de Emergência do Imigrante, 
50 estados, o Commonwealth de 

Puerto Rico, o Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americana, a Ilhas Virgens, Ilhas Marianas do Norte, ou 
do território das Ilhas do Pacífico) e não ter completado 3 anos completos acadêmicos da escola em qualquer 

s de Origem: __________________________ (País de onde emigrou criança imigrante)  



MAYNARD

  

Pesquisa de Idioma Doméstico

Caros Pais e Guardiões,  
 
Os regulamentos do departamento de Educação Elementar e Secundária de Massachusetts exigem que 
determinem os idiomas falados no domicílio de cada aluno para identificar suas necessidades de idioma específicas. Essa 
informação é essencial para que as escolas ofereçam instrução significativa para todos os alunos. Se outro idioma que não seja 
inglês for falado em casa, o distrito precisará realizar uma avaliação mais detalhada do seu filho. Por gentileza, ajude
atender esse requisito importante, respondendo às seguintes perguntas.  

 

Informações do aluno 
 

                
Nome    Nome do meio

     

País de nascimento             Data de nascimento 
     

Informações da escola 
 

 / /20 ______  
Data de início na nova escola (mm/dd/aaaa) 
  

Perguntas para os pais/tutores 
Quais são os idiomas nativos de cada pai/tutor? (circule uma)
 

       (mãe / pai / tutor)

      (mãe / pai / tutor

Qual foi o primeiro idioma que seu filho compreendeu e falou?

 

Quais são os outros idiomas que seu filho conhece? (circule todas as 
opções aplicáveis) 

      fala / lê / escreve

      fala / lê / escreve
Você deseja receber informações por escrito da escola em seu idioma 
nativo? 

Sim                  Não 

Assinatura dos pais/tutores: 

X 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

 

Pesquisa de Idioma Doméstico 
 

Os regulamentos do departamento de Educação Elementar e Secundária de Massachusetts exigem que 
determinem os idiomas falados no domicílio de cada aluno para identificar suas necessidades de idioma específicas. Essa 

ara que as escolas ofereçam instrução significativa para todos os alunos. Se outro idioma que não seja 
inglês for falado em casa, o distrito precisará realizar uma avaliação mais detalhada do seu filho. Por gentileza, ajude

ortante, respondendo às seguintes perguntas.  Agradecemos a sua ajuda. 

                
Nome do meio   Sobrenome   

 / /    / / 

Data de nascimento (mm/dd/aaaa)  Data do primeiro registro em QUALQUER
     escola norte americana 

        
 Nome da escola e cidade antiga    

 
Quais são os idiomas nativos de cada pai/tutor? (circule uma) 

(mãe / pai / tutor)  

mãe / pai / tutor) 

Quais idiomas são falados com seu filho?
(inclua parentes -avós, tios, tias, etc. -  e babás)

              pouca frequência / algumas vezes / 
                                               com frequência / sempre

              pouca frequência / algumas vezes / 
                                               com frequência / sempre

primeiro idioma que seu filho compreendeu e falou? Qual idioma você usa com mais frequência com seu filho?

Quais são os outros idiomas que seu filho conhece? (circule todas as 

fala / lê / escreve 

fala / lê / escreve 

Quais são os idiomas que seu filho usa? (circule uma)

              pouca frequência / algumas vezes / 
                                               com frequência / sempre

              pouca frequência / algumas vezes / 
                                               com frequência / sempre

Você deseja receber informações por escrito da escola em seu idioma Você deseja um intérprete/tradutor presente nas reuniões entre pais
professores? 

Sim                   Não 
 

 / /20  
Data de hoje:       (mm/dd/aaaa) 

Home Language Survey - PTG 

Os regulamentos do departamento de Educação Elementar e Secundária de Massachusetts exigem que todas as escolas 
determinem os idiomas falados no domicílio de cada aluno para identificar suas necessidades de idioma específicas. Essa 

ara que as escolas ofereçam instrução significativa para todos os alunos. Se outro idioma que não seja 
inglês for falado em casa, o distrito precisará realizar uma avaliação mais detalhada do seu filho. Por gentileza, ajude-nos a 

          F                  M 
    Sexo 

  

Data do primeiro registro em QUALQUER 
escola norte americana (mm/dd/aaaa) 

    
 Grau escolar atual 

Quais idiomas são falados com seu filho? 
e babás) 

pouca frequência / algumas vezes /  
com frequência / sempre 

pouca frequência / algumas vezes /  
com frequência / sempre 

Qual idioma você usa com mais frequência com seu filho? 

são os idiomas que seu filho usa? (circule uma) 

pouca frequência / algumas vezes /  
com frequência / sempre 

pouca frequência / algumas vezes /  
com frequência / sempre 

Você deseja um intérprete/tradutor presente nas reuniões entre pais-



For more information:  www.mic3.net 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS

 
 
 RE: MILITAR DA FAMÍLIA DE STATUS
 
 
 
Caras Famílias: 
 
Em maio de 2012, como parte do Ato de Valor, Massachusetts tornou
sobre Oportunidade Educacional para Crianças Militar. O Pacto tem como objetivo fazer a transição 
para uma nova escola mais fácil para as 
graduação, etc. As disposições do Pacto também se aplicam aos alunos cujos pais / responsável é 
distribuída atualmente, ou que recebeu alta do ativo dever devido a uma deficiência ou morreu enquanto 
na ativa no ano passado. 
 
 
Por favor, preencha e envie este formulário para a escola do seu filho, se qualquer uma das seguintes 
afirmações são verdadeiras. 
 
 
Há um pai ou tutor na casa do estudante que:
(Por favor, verifique a caixa que se aplica) 
 
 é membro dos serviços uniformizados ou Guarda Nacional e da Reserva a tempo 
serviço ativo. 
 
 atualmente é implantado. 
 
 que é um veterano aposentado no ano passado
 
 foi medicamente descarregada dentro do ano passado
 
 morreu enquanto servindo nosso país no ano passado
 
 
Data de descarga, aposentadoria, morte, desenvolvimento, transferência de militar, etc.
 
Nome do Serviço de Membro: ___________________________________________________________
 
Nome do Aluno: ______________________________________________________________________
 
This Nome de pessoa forma completando:
 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS  

www.maynardschools.org 

RE: MILITAR DA FAMÍLIA DE STATUS 

Em maio de 2012, como parte do Ato de Valor, Massachusetts tornou-se membro do Pacto Interestadual 
sobre Oportunidade Educacional para Crianças Militar. O Pacto tem como objetivo fazer a transição 
para uma nova escola mais fácil para as crianças militares em áreas como a inscrição, avaliação, 
graduação, etc. As disposições do Pacto também se aplicam aos alunos cujos pais / responsável é 
distribuída atualmente, ou que recebeu alta do ativo dever devido a uma deficiência ou morreu enquanto 

Por favor, preencha e envie este formulário para a escola do seu filho, se qualquer uma das seguintes 

Há um pai ou tutor na casa do estudante que: 
 

mbro dos serviços uniformizados ou Guarda Nacional e da Reserva a tempo 

que é um veterano aposentado no ano passado. 

foi medicamente descarregada dentro do ano passado. 

ervindo nosso país no ano passado. 

Data de descarga, aposentadoria, morte, desenvolvimento, transferência de militar, etc.

___________________________________________________________

______________________________________________________________________

This Nome de pessoa forma completando: ______________________________ Data: ______________

Military Family Status – PTG 

se membro do Pacto Interestadual 
sobre Oportunidade Educacional para Crianças Militar. O Pacto tem como objetivo fazer a transição 

crianças militares em áreas como a inscrição, avaliação, 
graduação, etc. As disposições do Pacto também se aplicam aos alunos cujos pais / responsável é 
distribuída atualmente, ou que recebeu alta do ativo dever devido a uma deficiência ou morreu enquanto 

Por favor, preencha e envie este formulário para a escola do seu filho, se qualquer uma das seguintes 

mbro dos serviços uniformizados ou Guarda Nacional e da Reserva a tempo inteiro ordens de 

Data de descarga, aposentadoria, morte, desenvolvimento, transferência de militar, etc. ______________ 

___________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________ Data: ______________ 



MAYNARD
HEALTH 
Phone (978) 897

 

 
JARDIM DE INFÂNCIA DE TRIAGEM DE S
 

Data: ______________________ 
 
 

Nãome do AluNão: ___________________________________    
 
 

HISTÓRIA PRÉ-NATAL  
1. Houve alguma doença grave, acidente ou problema médico durante a gravidez com 

esta criança? 
 Se SIM, por favor descreva: _____________________________________

 
 

2. Quaisquer complicações Não parto?
 Se SIM, por favor descreva: _____________________________________

 
 

HISTÓRICO DE SAÚDE 
1. O seu filho já foi internado? 

 Se SIM, por favor descreva: _____________________________________
 
 

2. O seu filho já teve quaisquer doenças 
quebrados)? 

 Se SIM, por favor descreva: _____________________________________
 
 

3. O seu filho tem alguma alergia a: 
  a. medicamentos ou injeções?
  b. picadas de abelha ou picadas 
  c. alimentos? 
  d. outros? 
 Se SIM, por favor descreva: _____________________________________

 
 

4. O seu filho tem qualquer dos seguintes procedimentos:
  a. asma? 
  b. história de sibilância? 
  c. eczema? 

 Se SIM, por favor descreva: _____________________________________
 

 
 

POR 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

EALTH SERVICES DEPARTMENT    
Phone (978) 897-8246  ~  Fax (978) 897-8298 

 

SAÚDE 

Não: ___________________________________    data de nascimento: ___________

Houve alguma doença grave, acidente ou problema médico durante a gravidez com 

: _____________________________________ 

parto? 

: _____________________________________ 

Se SIM, por favor descreva: _____________________________________ 

O seu filho já teve quaisquer doenças graves, acidentes, ou fraturas (ossos 

Se SIM, por favor descreva: _____________________________________ 

 
medicamentos ou injeções? 
picadas de abelha ou picadas de insetos? 

Se SIM, por favor descreva: _____________________________________ 

O seu filho tem qualquer dos seguintes procedimentos: 

Se SIM, por favor descreva: _____________________________________ 

 

OR FAVOR, PREENCHA OUTRO LADO 
 
 

K Health Screening - PTG 

: ___________ 

  
Houve alguma doença grave, acidente ou problema médico durante a gravidez com  

 SIM 
 
 NÃO 

  

 SIM  NÃO 
  

  
 SIM  NÃO 
  

 
 SIM 

 
 NÃO 

  

  
 SIM  NÃO 
 SIM  NÃO 
 SIM  NÃO 
 SIM  NÃO 
  

  
 SIM  NÃO 
 SIM  NÃO 
 SIM  NÃO 
  

  



K Health Screening - PTG 

5. Será que você filho têm qualquer uma das seguintes condições que afectam a 
audição ou visão: 

  

  a. dificuldade de audição?  SIM  NÃO 
  b. freqüentes infecções Não ouvido?  SIM  NÃO 
  c. Tubos PE?  SIM  NÃO 
  d. usar óculos?  SIM  NÃO 
  e. outros problemas de visão?  SIM  NÃO 

 Se SIM, por favor descreva: ____________________________________ 
 
 

  

6. O seu filho tomar qualquer medicação?  SIM  NÃO 
 Se SIM, por favor descreva: ____________________________________ 

 
 

  

7. Seu filho tem tido qualquer um dos seguintes:   
  a. resfriados freqüentes?  SIM  NÃO 
  b. freqüente dor de garganta garganta / strep?  SIM  NÃO 
  c. dores de estômago frequentes?  SIM  NÃO 
  d. hemorragias nasais freqüentes?  SIM  NÃO 
  e. convulses?  SIM  NÃO 
  f. dores de cabeça freqüentes?  SIM  NÃO 
  g. sopro cardiac?  SIM  NÃO 
  h. desordem alimentar?  SIM  NÃO 
  i. comportamento incomum?  SIM  NÃO 
  j. intestinais / bexigas problemas?  SIM  NÃO 
  k. outros?  SIM  NÃO 

 Se SIM, por favor descreva: ____________________________________ 
 
 

  

8. Existem outros problemas médicos e emocionais que a escola deve estar ciente 
de?___________________________________________________ 

  

    
IRMÃOS (NÃOME E DATA DE NASCIMENTO)   

    
    
    
    

 
Doutor da Criança: ____________________________________ Data do Último Exame: _________ 
 
Dentista da Criança: ___________________________________ Data do Último Exame: _________ 
 



K Parent Questionnaire - PTG 

GREEN MEADOW ESCOLA 
PAI QUESTIONÁRIO 

 
 
Nome da Criança:     __________________________________________ Data:  _________________ 
 
Nome dos Pais:    _____________________________________________ 
 
1. HÁBITOS JOGO 

O que seu filho escolher fazer com mais frequência? Descrever 
        _______________________________________________________________________ 
 O que é que o seu filho parecem não gosta? 

________________________________________________________________________ 
O seu filho prefere jogar com outras pessoas / sozinho? Descrever 

       ________________________________________________________________________ 
 
2.  EXPERIÊNCIAS DE LEITURA / ESCRITA 
 Descreva: Primeiras experiências de leitura: Livros Favoritos: 
 ________________________________________________________________________ 
 O seu filho gosta de ser lido para: Quantas vezes? Quão mais? 
 ________________________________________________________________________ 
 O seu filho olhar para os livros em seu próprio? 
 ________________________________________________________________________ 
 Se assim for, como é que o seu filho "look" em livros de forma independente? 
 ________________________________________________________________________ 
 O seu filho escrever ainda? Se assim for, o que ele / ela escreve? 
 (por exemplo: letras, nome, palavras, frases, histórias, etc...) 
 ________________________________________________________________________ 
 Descreva primeiras experiências de escrita. 
 ________________________________________________________________________ 
 O seu filho tem nenhum segundo experiências de linguagem? 
 ________________________________________________________________________ 
 
3.  BRINQUEDOS FAVORITOS, GRAVAÇÕES, PROGRAMAS DE TV 
 ________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________ 
 
4.  INTERESSES 

Esportes, música, arte, dança, ginástica, etc. 
 _______________________________________________________________________ 

 
  _______________________________________________________________________ 

 
 

Continua no reverso 
 
 



K Parent Questionnaire - PTG 

 
 
 

5.  COMO VOCÊ CARACTERIZARIA O SEU FILHO COMO UM APRENDIZ? 
       POR EXEMPLO: 
 Será que ele / ela prefere trabalhar com os outros? 
 ________________________________________________________________________ 
 Será que ele / ela falar enquanto trabalhava? 
 ________________________________________________________________________ 
 Será que ele / ela se mover ativamente sobre como ele / ela trabalha ou escuta? 
 ________________________________________________________________________ 
 Será que ele / ela lidar com as coisas que ele / ela investiga-los? 
 ________________________________________________________________________ 

Será que ele / ela ficar com um projeto por longos períodos ou mudanças de projetos 
freqüentemente? 

 ________________________________________________________________________ 
 Será que ele / ela prefere praticar coisas novas em privado ou público? 
 ________________________________________________________________________ 
 

6.  O SEU FILHO TEM UM APELIDO? 
________________________________________________________________________ 

 
 
 



 

 

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

Pesquisa de Experiência na Educação da Primeira Infância 

Marque ao lado a opção que melhor descreve a experiência pré-escolar de seu filho no ano letivo anterior ao 
ingresso no jardim de infância. Selecione apenas uma opção e indique o horário, quando aplicável. Obrigado!  

Nome da criança: ________________________________   Data de nascimento: ____________________ 

 

 Meu filho não teve nenhuma experiência formal com o programa da primeira infância 

 

 Meu filho não teve experiência formal com o programa da primeira infância, mas participou dos 
Envolvimento Coordenado da Família e Comunidade serviços de(CFCE). 

 

 Meu filho não teve experiência formal com o programa da primeira infância, mas participou 
dosPrograma Parent Child Home serviços do(PCHP). 

 

 Meu filho não teve experiência formal com o programa da primeira infância, mas participou de AMBOS 
osCoordenado de Família e Comunidade (CFCE) E doProgramaPrograma de Pais e Filhos serviços do(PCHP). 

 

 Meu filho frequentou um Provedor de Cuidado Infantil Familiar Licenciado(indique as horas abaixo) 

  ___ por menos de 20 horas por semana 

  ___ por mais de 20 horas por semana  

 

 Meu filho frequentou um Programa Baseado em Centro(indicar as horas abaixo) 

  ___ por menos de 20 horas por semana 

  ___ por 20+ horas por semana  

 

 Meu filho frequentou AMBOSum Provedor de Cuidado Infantil Familiar Licenciado E um Programa 
Baseado em Centro (indicar as horas abaixo) 

  ___ por menos de 20 horas por semana 

  ___ por mais de 20 horas por semana 

 

 



 

 

 

Definições: 

Família Coordenada e Engajamento Comunitário (CFCE) Serviços: programas locais atendendo famílias com 
filhos do nascimento até a idade escolar (por exemplo, grupos de jogos para pais / filhos, atividades entre 
pais e filhos). 

 

Programa Parent Child Home (PCHP)Infantil: modelo de programa de visita domiciliar financiado pelo 
Departamento de Educação e Cuidado.  

 

Creche familiar licenciada:  refere-se a creche licenciada pelo EEC em um ambiente de grupo em uma casa. 
Pode incluir cuidados na casa de um membro da família, se o mantenedor for um parente e um provedor de 
assistência infantil licenciado pelo EEC, fornecendo assistência a crianças de várias famílias. 

 

Cuidado baseado em centro: refere-se ao cuidado de crianças em um ambiente de grupo, incluindo pré-
escolas públicas e privadas, Head Start, creches e pré-escolas públicas integradas. 

 



Preschool Questionnaire - PTG 
 

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

Caros Pais / Encarregados de Educação: Por favor, dar este formulário para professor de pré-
escola do seu filho.   Podemos fornecer-lhe um formulário em Português, se solicitado. 
     
   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 Questionnaire - PTG 
 

 
 
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. 
 


