BEM-VINDO AO GREEN MEADOW ESCOLA!

5 Tiger Drive, Maynard, MA 01754
Phone - 978-897-8246 ~ Fax - 978-897-8298

Registro do Jardim de Infancia

Elegibilidade:
e As criangas sao elegiveis para admissao ao jardim de infancia, se eles estao 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 Documentacdo Necessaria
e Formulario de Inscricdo para Admissdo ¢ Certiddo de nascimento
¢ Atestado de Residéncia ¢ Prova de Residéncia Maynard (conta de
¢ Etnia Inquérito servigo publico, contrato de locagao casa)
¢ Inquérito Lingua Materna e Copia de Fisica do doutor datada no ultimo
e Militar Posi¢do Familiar ano da escola data de inicio
e Jardim de Infincia de Triagem de Satude e Registro de Imunizacdo *veja abaixo
¢ Questionario Pais ¢ Apresentacao de chumbo *veja abaixo

e Pré-Escola Questionario

Por favor, ndo se esqueca de incluir o seu endereco de e-mail sobre a papelada de registro. Para
acessar o site ou sites de professores de uma escola, por favor va para www.maynardschools.org
e ir para o "Schools" menu suspenso para selecionar a escola que vocé deseja ver.

*Requisitos Médicos:
Lei estadual exige que as escolas devem ter as seguintes informa¢des ANTES DE UMA crianga

entra na escola. Um aluno ndo pode comegar a escola sem a aprovacdo da enfermeira da escola.

e Documentagdo imunizacao atual, que deve incluir o més eo ano de imunizag¢oes. Seu
filho ndo podem ser admitidos sem verificacao do estado exigido imunizagdes totais.

e Prova de Triagem de chumbo com o més eo ano.

e Copia de um exame fisico atual é necessdria dentro de um ano antes do inicio das aulas.

As informacdes solicitadas: por favor fornecer qualquer IEP oficial, tutela ou guarda de
documentacao ou outras informacdes relevantes, ou informar o escritdrio que existe tal
informacao.

Vocé sera notificado sobre a avaliagdo e orientacao do jardim de infancia em
uma data posterior.

Por favor, nao hesite em perguntar ao escritorio quaisquer perguntas que vocé possa ter.
Obrigado.
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MAYNARD PUBLIC SCHOOLS

www.maynardschools.org

Formulario de Inscricao Para Admissao

Data Entrada: Sexo: Masculino Feminino Registrando Para a Classe:

Estudantes Nome Completo:

(Ultima) (Primeiro) (Médio)

Endere¢o do Aluno: Escola Escolha: Sim  Nao
Estudante vive com: Ambos os Pais Mae Pai Familia de Acolhimento Guardiao
Data de Nascimento: Local de Nascimento:

Més/Dia/Ano Cidade Estado Pais
O seu filho tem seguro de saude? U Sim U Néo Seguro dentario? O Sim O Nao
Companhia de Seguro de Saude MassHealth/ Medicaid: U Sim U Nao
Estudante frequentou escolas Maynard? Sim_ Nao  Se Sim, quando eles finalmente compareceu?
Estudante atualmente tem um LE.P. aceitos? Sim  Nao 504 Plano? Sim __ Nao

Tem alguma educacao especial precisa (fisico, emocional, académico) nao coberto por um L.E.P. ou 504 que
devemos estar conscientes de estudante? Sim_ Nao Por favor, explique:

Pai/Guardiao Pai/Guardiao
Nome:
Relagéo ao aluno:
Endereco, se for diferent
de Estudante:
Email:
Telefone 1 Casal] célulal] Trabalho[] Casal cétulal] Trabatho
Telefone 2 Casal] célulal] Trabalho] Casal cétulal] Trabatho
Telefone 3 Casal ] ceétulal] Trabalho[] Casal ] cétula[] Trabalho[]

Escolas que frequentou anteriormente:

Outras criangas na familia que assistir/vai estar freqiientando escolas Maynard:

Nome: Data de Nascimento: Nome da Escola
Nome: Data de Nascimento: Nome da Escola
Nome: Data de Nascimento: Nome da Escola

Notificagdo de Emergéncia:
Nome: Relagao: Telefone:
Nome: Relagao: Telefone:

Pai / Guardido Assinatura Data
Enrollment Form - PTG



MAYNARD PUBLIC SCHOOLS

www.maynardschools.org

CERTIFICADO DE RESIDENCIA

E a politica das Escolas Publicas de Maynard em conformidade com MGL CH72 §2 e CH76 §5 que
qualquer estudante que nao vive em Maynard devem frequentar a escola na comunidade onde
vivem. Se da administracdo escolar determina que vocé ndo vive em Maynard, seu filho vai ser
retirado do nosso distrito escolar. Os pais devem informar os diretores de escolas sempre que ha
uma mudanca de endereco. As escolas publicas de Maynard reserva-se o direito a que a
informacdo a residéncia verificados pelo Diretor de Atendimento a qualquer momento. Esta
norma de residéncia ndo se aplica a estudantes sem teto. Se uma familia ndo vive em Maynard,
podem candidatar-se a Escolha da Escola (School Choice) antes de 30 de setembro. Aplicacdes
opcao de escola forem aprovadas com base em sala de aula disponibilidade de espaco.

1. Euentendi aquilo deve ser um residente da cidade de Maynard.
(nome do estudante)

2. Certifico que vive comigo no seguinte endereco:
(nome do estudante)

Imprimir Pais / Guardido Nome Endereco

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

e Copia da Escritura casa, um projeto de lei hipoteca recente, ou propriedade factura fiscal
e Copia do contrato de locagdo assinado apartamento atual
e A conta de utilidade datado nos ultimos 45 dias
] Bill Elétrico L] Bill Gas L] Outro
¢ Documentacao mostrando o endereco do servi¢co ea data de conexao para Utility
e Carta do senhorio reconhecer membros da familia no endereco

4. Eu [ sou ndo sou | responsavel legal do aluno acima indicado.
(circule um acima) **Se existe tutela, anexar documentacao legal.

5.  Certifico que a presente situacao que vivem ndo é um arranjo de conveniéncia, com o Unico
proposito de ter o aluno residente comigo para frequentar escolas ptblicas Maynard.

Eu entendo que se matricular a crianca acima nomeada nas Escolas Publicas de Maynard depende
das condicdes da Politica de residéncia, que eu li. Eu também entendo que infracdo desta politica
pode resultar na rescisdo da inscricdo da crianga e que eu possa ser responsabilizada por
reembolso de matricula dessa crianga.

Certifico sob as dores e penalidades de perjurio que a informagdo cedida € preciso e verdadeiro.

(Assinatura do Pais ou Guardiao) (Encontro)

Cert of Residency - PTG



MAYNARD PUBLIC SCHOOLS

www.maynardschools.org

Nome da Crianga Escola

Pais / Guardido Assinatura

Secao I: Etnia (Selecione um)

Nio Hispanica nem Latina Hispanica ou latina

(A pessoa de cubanos, mexicanos, porto-riquenho, do Sul ou da América
Central, ou de outras culturas espanholas ou de origem,
independentemente da raca.)

Seccao II: Race (Selecione tantos quantos se apliquem)

Indios 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 filiacdo tribal ou anexo
comunidade.)

Asiatica (Uma pessoa que tenha origem em qualquer um dos povos originitios do Extremo Oriente,
Sudeste Asiatico, ou no subcontinente indiano. Esta area inclui, por exemplo, Camboja, China, India, Japio,
Coréia, Malasia, Paquistdo, Ilhas Filipinas , Tailandia e Vietna).

Preto ou Africano americano (Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos grupos raciais negros
da Africa.)

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

Branco (Uma pessoa que tenha origem em qualquer dos povos originais da Europa, Oriente Médio ou
na Africa do Norte.)

Segio III:

Estado de Baixa Renda (Verifique se aplicavel)
__ O aluno é elegivel para o almogo livre ou reduzido, ou recebe ajuda transitoria aos beneficios Familias;
ou ¢ elegivel para o vale-refeicio.

Condigao de migrante (Verifique se aplicavel)

Uma indicacio de se um individuo ou um pai / tutor que acompanha um individuo mantém o emprego
principal em uma das atividades mais agticolas ou de pesca em uma base sazonal ou temporatias e estabelece
uma residéncia temporaria com a finalidade de tal emprego.

O status de imigrante (Verifique se aplicavel)

_ Uma indica¢io de se um estudante € elegivel para o Programa de Educacdo de Emergéncia do Imigrante,
o aluno nio 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 Notte, ou
do territério das Ilhas do Pacifico) e nao ter completado 3 anos completos académicos da escola em qualquer
estado.

Pais de Origem: (Pais de onde emigrou crianga imigrante)

Data de Imigragédo da crianga:

For more information about student data reporting categories, please see:
http://www.doe.mass.edu/infoservices/data/guides/race faq.html Race/Ethnicity Survey - PTG



MAYNARD PUBLIC SCHOOLS

www.maynardschools.org

Pesquisa de Idioma Doméstico

Caros Pais e Guardiodes,

Os regulamentos do departamento de Educacdo Elementar ¢ Secundaria de Massachusetts exigem que fodas as escolas
determinem os idiomas falados no domicilio de cada aluno para identificar suas necessidades de idioma especificas. Essa
informacao ¢é essencial para que as escolas oferecam instrugao significativa para todos os alunos. Se outro idioma que néo seja
inglés for falado em casa, o distrito precisara realizar uma avaliagdo mais detalhada do seu filho. Por gentileza, ajude-nos a
atender esse requisito importante, respondendo as seguintes perguntas. Agradecemos a sua ajuda.

Informagoes do aluno

] wm[]

Nome Nome do meio

[ [

Pais de nascimento

Data de nascimento (mm/dd/aaaa)

Sobrenome Sexo

/ /

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

Informagoes da escola

/ 120

Data de inicio na nova escola (mm/dd/aaaa)

Nome da escola e cidade antiga

Grau escolar atual

Perguntas para os pais/tutores

Quais séo os idiomas nativos de cada pailtutor? (circule uma)

(méae / pai / tutor)

(mae / pai / tutor)

Quais idiomas sao falados com seu filho?
(inclua parentes -avés, tios, tias, etc. - e babas)

pouca frequéncia / algumas vezes /
com frequéncia / sempre

pouca frequéncia / algumas vezes /
com frequéncia / sempre

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

Qual idioma vocé usa com mais frequéncia com seu filho?

Quais sédo os outros idiomas que seu filho conhece? (circule todas as
opgcoes aplicaveis)

fala/lé / escreve

fala /& / escreve

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

pouca frequéncia / algumas vezes /
com frequéncia / sempre

pouca frequéncia / algumas vezes /
com frequéncia / sempre

Vocé deseja receber informagoes por escrito da escola em seu idioma

ivo?
nativo Siml:l Néo I:I

Vocé deseja um intérprete/tradutor presente nas reunides entre pais-

professores?
sim[ ] Nao[ |

Assinatura dos pais/tutores:

X

/ 120
Data de hoje:  (mm/dd/aaaa)

Home Language Survey - PTG




MAYNARD PUBLIC SCHOOLS

www.maynardschools.org

RE: MILITAR DA FAMILIA DE STATUS

Caras Familias:

Em maio de 2012, como parte do Ato de Valor, Massachusetts tornou-se membro do Pacto Interestadual
sobre Oportunidade Educacional para Criangas Militar. O Pacto tem como objetivo fazer a transi¢ao
para uma nova escola mais facil para as criancas militares em areas como a inscricdo, avaliagdo,
graduacdo, etc. As disposicdes do Pacto também se aplicam aos alunos cujos pais / responsavel ¢
distribuida atualmente, ou que recebeu alta do ativo dever devido a uma deficiéncia ou morreu enquanto
na ativa no ano passado.

Por favor, preencha e envie este formulario para a escola do seu filho, se qualquer uma das seguintes
afirmacdes sdo verdadeiras.

Hé um pai ou tutor na casa do estudante que:
(Por favor, verifique a caixa que se aplica)

[1 ¢ membro dos servi¢os uniformizados ou Guarda Nacional e da Reserva a tempo inteiro ordens de
servigo ativo.

L] atualmente ¢ implantado.
L] que é um veterano aposentado no ano passado.
[ foi medicamente descarregada dentro do ano passado.

L] morreu enquanto servindo nosso pais no ano passado.

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

Nome do Servigo de Membro:

Nome do Aluno:

This Nome de pessoa forma completando: Data:

For more information: Www.mic3.net
Military Family Status — PTG



MAYNARD PUBLIC SCHOOLS

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

JARDIM DE INFANCIA DE TRIAGEM DE SAUDE

Data:

Naome do AluN3o: data de nascimento:

HISTORIA PRE-NATAL
1. Houve alguma doenga grave, acidente ou problema médico durante a gravidez com
esta crianga? USm ONAo

Se SIM, por favor descreva:

2. Quaisquer complicagdes Nao parto? UsSm  QNAo
Se SIM, por favor descreva:

HISTORICO DE SAUDE
1. O seu filho j4 foi internado? UsSm  QNAo

Se SIM, por favor descreva:

2. O seu filho ja teve quaisquer doencgas graves, acidentes, ou fraturas (0ssos
quebrados)? UsSm  QNAo

Se SIM, por favor descreva:

3. O seu filho tem alguma alergia a:

a. medicamentos ou inje¢des? UsSm  QNAo
b. picadas de abelha ou picadas de insetos? UsSm  QNAo
c. alimentos? USm  ONAo
d. outros? USm  ONAo

Se SIM, por favor descreva:

4. O seu filho tem qualquer dos seguintes procedimentos:

a. asma? 4 Smm U NAo
b. histéria de sibilancia? 4 Smm U NAo
c. eczema? 4 Smm U NAo

Se SIM, por favor descreva:

POR FAVOR, PREENCHA OUTRO LADO

K Health Screening - PTG



5. Sera que vocé filho t€ém qualquer uma das seguintes condi¢cdes que afectam a
audicao ou visao:

a. dificuldade de audigao? QS  ONAo
b. freqiientes infec¢des Nao ouvido? QSm  WONAo
c. Tubos PE? QSm  WNAo
d. usar 6culos? QSm  WNAo
e. outros problemas de visao? QSm  WNAo

Se SIM, por favor descreva:

6. O seu filho tomar qualquer medica¢ao? QSm QNAo

Se SIM, por favor descreva:

7. Seu filho tem tido qualquer um dos seguintes:

a. resfriados freqiientes? QSm  WONAo
b. freqiiente dor de garganta garganta / strep? QSm  WONAo
c. dores de estdbmago frequentes? QSm  WONAo
d. hemorragias nasais freqiientes? QSm  WNAo
e. convulses? QSm  WNAo
f. dores de cabeca freqilientes? QSm  WNAo
g. sopro cardiac? QSm  WONAo
h. desordem alimentar? USm WO NAo
i. comportamento incomum? QSm  WONAo
J. intestinais / bexigas problemas? QSm  WNAo
k. outros? QSm  WNAo

Se SIM, por favor descreva:

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

IRMAOS (NAOME E DATA DE NASCIMENTO)

Doutor da Crianga: Data do Ultimo Exame:

Dentista da Crianca: Data do Ultimo Exame:

K Health Screening - PTG



GREEN MEADOW ESCOLA
PAI QUESTIONARIO

Nome da Crianga: Data:

Nome dos Pais:

1. HABITOS JOGO
O que seu filho escolher fazer com mais frequéncia? Descrever

O que ¢ que o seu filho parecem nao gosta?

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

2. EXPERIENCIAS DE LEITURA / ESCRITA
Descreva: Primeiras experiéncias de leitura: Livros Favoritos:

O seu filho gosta de ser lido para: Quantas vezes? Quao mais?

O seu filho olhar para os livros em seu proprio?

Se assim for, como ¢ 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, historias, etc...)

Descreva primeiras experiéncias de escrita.

O seu filho tem nenhum segundo experiéncias de linguagem?

3. BRINQUEDOS FAVORITOS, GRAVACOES, PROGRAMAS DE TV

4. INTERESSES
Esportes, musica, arte, danga, ginastica, etc.

Continua no reverso

K Parent Questionnaire - PTG



5. COMO VOCE CARACTERIZARIA O SEU FILHO COMO UM APRENDIZ?
POR EXEMPLO:
Sera que ele / ela prefere trabalhar com os outros?

Sera que ele / ela falar enquanto trabalhava?

Sera que ele / ela se mover ativamente sobre como ele / ela trabalha ou escuta?

Sera que ele / ela lidar com as coisas que ele / ela investiga-los?

Sera que ele / ela ficar com um projeto por longos periodos ou mudangas de projetos
freqiientemente?

Serd que ele / ela prefere praticar coisas novas em privado ou publico?

6. OSEU FILHO TEM UM APELIDO?

K Parent Questionnaire - PTG



Green Meadow School  Maynard Public Schools

5 Tiger Drive Robert Rouleau A\
Maynard, MA 01754 Principal o\
Phone: 978-897-8246 /SO0
Fax: 978-897-8298 /) s\
\/_LEARNERS /

Pesquisa de Experiéncia na Educacao da Primeira Infancia

Marque ao lado a opcao que melhor descreve a experiéncia pré-escolar de seu filho no ano letivo anterior ao
ingresso no jardim de infancia. Selecione apenas uma opc¢ao e indique o horario, quando aplicavel. Obrigado!

Nome da crianca: Data de nascimento:

I:I Meu filho ndo teve nenhuma experiéncia formal com o programa da primeira infancia

I:I Meu filho ndo teve experiéncia formal com o programa da primeira infancia, mas participou dos
Envolvimento Coordenado da Familia e Comunidade servicos de(CFCE).

I:I Meu filho ndo teve experiéncia formal com o programa da primeira infancia, mas participou
dosPrograma Parent Child Home servigos do(PCHP).

I:I Meu filho ndo teve experiéncia formal com o programa da primeira infancia, mas participou de AMBOS
osCoordenado de Familia e Comunidade (CFCE) E doProgramaPrograma de Pais e Filhos servicos do(PCHP).

I:I 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

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

por menos de 20 horas por semana

por 20+ horas por semana

I:I 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



Defini¢bes:

Familia Coordenada e Engajamento Comunitdrio (CFCE) Servigos: programas locais atendendo familias 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 Educacado 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 familia, se o mantenedor for um parente e um provedor de
assisténcia infantil licenciado pelo EEC, fornecendo assisténcia a criancgas de vdrias familias.

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



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 Educacao: Por favor, dar este formulario para professor de pré-
escola do seu filho. Podemos fornecer-lhe um formulario em Portugués, 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 10 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

SELF HELP SKILLS. HE/SHE CAN:

Toilet without teacher assistance: Yes
Get a drink without teacher’s assistance: Yes
Dress him/herself Yes
Can put on his/her boots Yes
Can wash hands independently Yes

PARENT INVOLVEMENT: Please check all that apply

O Parent frequently checks in with teacher to assess progress.
O Parent volunteers in the classroom.
GENERAL COMMENTS:

No
No
No
No

Frequently At Times

After completion, please mail to:
Green Meadow School
5 Tiger Drive
Maynard MA 01754

Thank you.

Preschool Questionnaire - PTG



