Stoughton Public Schools Dé boas-vindas a turma de 2034!

E importante registrar o seu futuro aluno do jardim de infancia para que possamos planejar com
antecedéncia para 0 ano letivo de 2021-2022, permitindo-nos garantir o nimero de salas de aula
e professores necessarios para a matricula no outono. Se vocé tem amigos, parentes ou
vizinhos que moram em Stoughton e pretende registrar uma crianga em idade de jardim de

infancia, passe esta informacéo.

Quando o pacote de inscricao estiver completo, envie-o de volta para a Escola de uma das
seguintes maneiras:

» Digitalize e envie por e-mail para a secretaria da escola (veja os enderecos de
e-mail abaixo)

s Deixe seu pacote em um envelope lacrado na caixa localizada na porta da frente
(disponivel apenas entre 8-3)

o Correio para a escola

N&o podemos processar seu pacote até que esteja completo. Fornega cdpias, ndo originais, de
gualquer papelada necessaria.

Obrigado pela sua paciéncia e cooperagao!

Se vocé tiver dlvidas sobre informacgdes de registro e papelada, entre em contato com

Dawe Elementary School - 781-344-7007 Hansen Elementary School - 781-344-7006
131 Pine Street 1800 Central Street

Stoughton, MA 02072 Stoughton, MA 02072

K _MCLAUGHLINGSTOUGHTONSCHOOLS.CRG M CANCELLIERI! @ STOUGHTONSCHOOLS ORG
Gibbens Elementary School - 781-344-7008 South Elementary School - 781-344-7004
235 Morton Street 171 Ash Street

Stoughion, MA 02072 Stoughton, MA 02072
K_MARINELLIGSTOUGHTONSCHOOLS ORG K FITZGERAL D@STOUGHTONSCHOOLS ORG

Richard L. Wilkins Elementary School - 781-344-7005
1322 Central Street

Steoughton, MA 02072

C BERMUDEZ@STOUGHTONSCHOOLS ORG



CHECKLIST DE INSCRICAO

Este formulario PRECISA ser devolvido com a inscri¢8o

Os seguintes documentos séo necessdrios para matricular seu filho nas Escolas Publicas de
Stoughton. Todos os alunos do jardim de infancia que estfo sendo inscritos devem fazer 5 anos
de idade até o dia 31 de agosto. Os alunos do primeiro ano que estio sendo inscritos devem fazer
6 anos até o dia 31 de agosto. O oficial de residéncia pode visitar sua casa para verificar sua
residéncia.

O pai / responsavel devera fornecer:

[} Formulario de Residéncia com DOIS comprovantes de endereco
Contrato de aluguel ou conta de hipoteca e uma conta de utilidade com data recente

[} Certiddo de Nascimento (Original)

T Registros médicos
Registros de satide escolar / exame fisico atual e comprovantes de imunizagdes

[ Documentos do Tribunal de Justi¢a / Custddia da crianca (se aplicavel)
Aluno mora com

O Registros Escolares: (Séries 1 a 5)
OPontuagdes do MCAS (prova estadual)
[ORelatério de presencas/faltas
[1Notas Finais - 2 anos
[JServigos IEP / 504 / ELL (se aplicavel)
(O Relatdrio de Disciplina / Se¢éo 37, 37L do CH. 71

Além disso, vocé precisard preencher os seguintes formuldrios:

O Informagdes de registro do aluno para registro escolar

O Formulério de Emergéncia

O Formulério de Pesquisa Linguistica

O Formulério de histérico médico SPS (somente para alunos do jardim de infincia)

[ Politica de Residéncia

{1 Declaragdo de Residéncia

[l Politica do Portal para Pais / Guardies (PowerSchool}

O Consentimento Medicaid de Massachusetts

0O Formulario de Avaliag8o de Professores Pré-K (somente para alunos do jardim de infincia)
0 Formulario de liberagédo



Formulirio de Emergéncia das Escolas Piblicas de Stoughton
Gabinete Do Distrito Escolar

Por favor escrever todas as informag8es em todas as paginas com caneta azul.

fNome do(a) Aluno(a): Data de Nascimento: Sexo: Série: N° da Sala:

L Enderego: : N°de Telef de Casa: __ () Nio-Listado:

.

(X Criancamora com:  _____ Ambos os pais Mie Pai __ Encarregadode Educaglio _ Oufra Pessoa
Existe Alguma Restri¢o Parental? Documentos Custodiais:

. v,
Pai/responsével: Pai/responsdvel: \
Endereco: . Endereco:

Enderego e-mail: Enderego e-mail;

N° de Telef. de Casa: N° de Telef. de Casa:

Ne° de Telef. Celular: N° de Telef. Celular:

Empregador: Empregador:
w de Telef. do Trabalho: N° de Telef. do Trabalho: /
" Nome de Irmao N° 1: Série: Escola:

Nome de Irméo N® 2: Série: Escola:
\Nome de Irmido N° 3: Série: Escola:

/_E__;_n caso de emergéncia e se nio pudermos lhe contatar, indique triis adultos que tenham aceitado tomar N
responsabilidade pela sua crianca, e que tenha concordado com a divulgacio de suas informacdes.

Contacto N° 1: Telefone: _ ( ) Relago:
Contacto N° 2: Telefone: _ ( ) Relaco:
Contacto N° 3 _ Telefone  { ) Relagdo:
- /

@)rmacﬁes de Saude \

A SUA CRIANCA TEM ALGUM PROBLEMA L@DICO, CONDICOES CRONICAS, ALERGIAS CONHECIDAS, OU TOMA
QUALQUER MEDICACAO SIM NAO

SE RESPONDEU QUE SIM, POR FAVOR CONTATAR E INFORMAR A ENFERMEIRA ESCOLAR.

A enfermeira da escola tem ordens permanentes do clinico geral da escola para administrar Epinefrina para
anafilaxia desconhecida:difenidramina por via oral para sintomas de alergias ambientais ou erupgAo cutAnea
menor;e locAo caladryl por coceira.Nephum outro medicamento é fornecido pelo escritorio da enfermeira da
escola, mas pode ser administrado se um suprimento for recebido de um dos pafs e os regulamentos locais
adequados para a administracAo da medicagAo na escolda forem seguidos.

Nome do Medico: - N° de Telef. do Médica: __( )
wne do Dentista: N.° de Telef. do Dentista: _ ( ) ‘ /

Informacdes do seguro de satide

Companhia do Seguro de Satde: N.° de Assinante: Tipo de seguro Particular __ ,Pdblico(por
SXGID.QIO :Mass Health,etc ). Nenhum se guro, desconhecido. senao tiver seguro de sanjde, o Estado de Massachusetts oferece plonos que jornecerdo

cuidndos de saiide a preces acessiveis para criangas sem seguros. Por favor comumicar a enfermeira escolar para receber mais informagdes. Quaisquer  informagdes serdo mantidas confidenciais




Inquérito Sobre o Idioma Falado em Casa )

Primeiro idioma falado pela sua crianga: Idiomas que falam em casa:
Que jdiomas fala a sua crianga quando comurica com 05 irmaos ¢ seus amigos? avos
J

(Ihe Massachusetts Department of Education requer que cada distrito relate a etnia e araga de uma crianga. N
Por favor escolha etnia:_____HISPANICO ___NAO HISPANICO
E RACA(todos os que se aplicam): ____ INDIO AMERICANO/NATIVO DO ALASKA, __ ASIA’TICO,___AFRO
DESCENDENTE__ HAVAIANO/OUTRA ILHA DO PACI’FICO, ____BRANCO
. S
@Cj‘ Servigo Militar \

Algum membro da familia atuando ativamente em tempo integral ou foi demitido o aposentado no ano passado de qualquer ramo dos
militares, incluindo a guarda nacional?

___NAO somos membros de uma familia militar.
___SiMLfilho de um membro em servigo militar.
___SIM,fitho de membros ou veteranos que estAo de licenga médica ou aposentados por um ano.

\_ SIM, filho de um membro que faleceu em servigo militar.

/

PermissAo do Pai/Responsivel:por favor verificar e escrever iniciais em cada permissAo nos itens abaixo,

J
™~

Informactes Sobre 2 Satide:

Permito que 2 enfermeira escolar possa partilhar informagfes médicas com o pessoal escolar adequado, Se eu nfo puder ser contatado{a), permito que a escola faga o contato
por telefone com o médico da minha erianga, Também permito tal contato s¢ su nZo puder ser contatado(a), em caso de emergéncia ¢ quando necessirio, para que o pessoal
escolar possa transportar 2 minha crianga a0 hospital local para receber tratamento.

) f\ Sim / Nio Ribrica; /
Manual Escolar do Aluno;:

Vi e recebi conhecimento do Manual de Alunos e Encarregados de Educacsio das Escolas Plblicas de Stoughton, o qual inclii o Cédigo de

L Comportamento, Regulamentos de Faltas, Leis contra 2 Trote/Praxe/Intimidacdo Estudantil, e Regulamentos Disciplinares. Sim / Nio Rubrica:___

Permissio de Visita de Estudo:

Permito que a minha crianga possa assistir atividades executadas dentre do distrito escolar. Sim / Nio Ribrica: \

Fotografias/comunicade na imprensa:

Fu dou permissAo gue meu filho seia fotografade/filmade durante o ane letivo.En entendo que esse materizl serd usado para propdsites
educacionais somente. Sim / N3o Ribrica:

Eu dou permissAo que fotos de men filho sejam colocadas ne website ;nas midias sociais e noticias locais das Stoughton Public Schools com o
propésito de documentar atividades e realizacQOes.

Sim / Nao Ribrica:__

Eu dou permissAo para fotos do men filho serem publicadas ne “vearbook” da escola Sim / Nio Riibrica:

Eu dou permissf&u para gue o nome do meu filho seis_ usado com a foto ne website, midias sociais e noticias Jocais das Stoushton Public Schools
Qm o propdsite de documentar atividades e realizac(Qes. Sim / Nio Riubrica: /
e

Voluntirioes: )

Interessa-se a voluntariar na escola do seu filho? Sim / Nio Ribrica:

Qualguer voluntdrip que trabalhe na escola terd de preencher, todos os anos, um formuliric C.ORL (Informacdes de Documentacdo de Infrator Registo Criminal). Se
Voct se interessa servir como volunidrio, preenche wm formulirio C.O.R.L e entregue o mesmo no gobinete escoler

#0s voluntarios podem precisar fazer exame com impressOes digitais em algunas circunstAncias.Por faver entre em contato com
\o escritério da escola. y

Assinatura do(s) Pai(s)/Responsiveis:

Nome: Data

Nome em Leira de Imprensa:




ESCOLAS PUBLICAS DE STOUGHTON

POLITICA DO COMITE ESCOLAR JFAA- RESIDENCIA

E politica do Comité Escolar de Stoughton que a comprovagio de residéncia deve ser estabelecida pelo aluno e / ou seus
pais / responsdveis de acordo com os seguintes critérios: Os novos residentes deverfio assinar uma Declaragdo de
residéncia e apresentar dois ou mais dos seguintes ifens como comprovantes de enderego:
1. Uma escritura ou conirato de aluguel de propriedade em Stoughton.
2. Uma declaragio de hipoteca verificando o nome ¢ endere¢o do proprietario.
3. Um recibo de aluguel ou carta com firma reconhecida do proprietario do imével, incluindo o nome e enderego
do proprietario.
4. Uma conta de servigo piiblico residencial ou fatura da conta de telefone fixo ou de celular aonde conste o
endereco.
5. Outras informagdes pertinentes conforme considerado apropriado pelo Superintendente das Escolas.

E importante ressaltar que simplesmente possuir uma propriedade dentro da cidade de Stoughton ndo estabelece
residéncia para uma crianga ou permite que ela frequente as Escolas Priblicas de Stoughton.

Os alunos que moram com outras pessoas que nio seus pais / responsdveis, mas que atendam aos requisitos de
residéncia e assinaram uma Declaragio de Residéncia, seré exigido que as pessoas com quem moram apresenterm O
seguinte comprovante de residéncia:

1. Documentagio judicial de tuiela;

2. Documentacio autenticada de que o aluno mantém residéncia permanente com a (s) pessoa (5) indicada (s)
no endereco indicado;

3. Os alunos com circunstincias excepcionais podem apelar ao Superintendente e todas as decisSes sfo finais.

Qs pais / responsdveis dos alunos que mudam dentro da cidade também sdo obrigados a atualizar o comprovante de
residéncia de seus filhos. O Departamento Escolar se reserva o direito de confirmar as condigfes reais de moradia. Isso
inchii a realizag8io de visitas dorniciliares. O objetivo de tais visitas serd auxiliar na determinago se o aluno reside ou
nio no enderego indicado. Para fins de manutengiio da residéncia, o aluno deve passar pelo menos 51% de suas noites
escolares em seu enderego em Stoughton, Para garantir que os pais / responséveis estejam cientes dos requisitos de
residéncia, os pais / responsdveis devem assinar a Declaragio de Residéncia fornecida com esta politica.

Se os resultados de uma investigagiio de residéncia conduzida pelo Disirito determinar que um alunc nfio mora em
Stoughton, os pais / responséveis desse aluno, ou qualquer pessoa que alegue falsamente que wm aluno mora com eles,
e quando considerado apropriado pelo diretor ou superintendente, serfio obrigados a pagar o custo total da mensalidade
do aluno para as Escolas Piblicas de Stoughton para o periodo de sua inscrigho, bem como quaisquer taxas legais
relacionadas. Além de implicar em responsabilidades civis, qualquer pessoa que conscientemente registre ou tentar
registrar um aluno que nfio mora em Stoughton, ou mantiver a inscricfio de um aluno que ndo resida mais em Stoughton,
serd considerada em violagdo do requisito de residéncia e, ‘quando comsiderado apropriado pele diretor ou
superintendente, ser encaminhado 4 érgfo responsavela para processo criminal. Quando as familias que j4 moram em
Stoughton descobrem que suas circunstincias individuais irHio criar uma violagdo desta politica, um diretor ou
administrador distrital terd autoridade para investigar e avaliar suas circunstincias especificas e, com base em sua
discri¢io, podera fornecer uma acomodacio razodvel de curto prazo . A comunidade ¢ incentivada a relatar a violagéio
desta politica ao Diretor da Escola, ou ao Administrador do Escritério Central, ou ac Administrador de Educagfo
Especial e / ou ao Diretor Atlético. Cada um desses individuos seréd responsavel por relatar a suposta violagfio ao
Superintendente. Anualmente, os diretores devem verificar a residéncia de até 20% das familias com filbos
frequentando a escola. A verificaglio de residéncia exigird que os pais / responséveis fornecam a mesma documentagdo
necessaria para estabelecer a residéncia e assinar uma declaragdo de residéncia atualizada. Os diretores coordenarfio
seus esforgos para minimizar a possibilidade de pais / responsdveis com criangas em varias escolas serem obrigados a
passar por verificaciio de residéncia em anos sucessivos. Esta Politica de Residéncia sera incluida em todos os Manuais
dos Pais / Alunos, bem como distribuida a todos os pais / responsaveis ao registrar um novo aluno nas Escolas Piblicas
de Stoughton. Esta politica de residéncia nfio se aplica a alunos desabrigados ou em um orfapato, que devem ser
matriculados imediatamente.
Votado e aprovado em: 26 de maio de 2020



Escolas Piblicas de Stoughton
Stoughton, Massachusetts

Declaracfio de Residéncia

Venho por este meio reconhecer, explicitamente, o recebimento de uma c6pia dos Regulamentos de
Residéncia do Aluno e Requerimentos das Escolas Piblicas de Stoughton, ¢ aceito o cumprimento dos seus
termos. Também reconhe¢o que as Escolas Piblicas de Stoughton poderio me requerer informagdes
adicionais, € que os requerimentos acima indicados sdo os requerimentos mimimos requeridos pelo
Departamento de Educagio (de Massachusetts). Também reconhego que se for determinado que os
requerimentos das Escolas Piblicas de Stoughton nfio foram cumpridas (incluindo a falta de
entrega/declaragdo de qualqueres informagdes solicitadas dentro de um prazo de trés (3) dias da data do
pedido), o meu aluno podera ser despedido, de forma imediata, da sua condigio de aluno(a) das Escolas
Publicas de Stoughton; e que eu e o(a) aluno(a) (e possivelmente outras pessoas) serdo responsaveis pelas
despesas escolares ¢ despesas (tais como acima indicadas) cobradas durante o tempo que o(a) aluno(a)
assistiu as Escolas Ptblicas de Stoughton. Compreendo que qualquer pessoa que matricula, ou fenta
matricular, intencionalmente, um(a) aluno(a) conhecido(a) pela mesma, encontrar-se-4 em violagdo dos
regulamentos de residéncia, e serd sujeito ao processamento criminal acima referido.

Data:

Nome (Letras de Imprensa) do(a) aluno(a):

Nome (Letras de Imprensa) do(a) pai/mie, Assinatura do(a) pai/mie,
encarregado de educaciio, on outra pessoa _ encarregado de educaciio, ou outra pessoa

[RESIDENCY POLICY ~ PORTUGUESE]
(Aug., 2008)



Pesquisa de idioma doméstico
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Stoughton’s ELE Department did not éssess the English language proficiency of , due to the following reason/s:

[English is the primary language spoken at home/used hy the student based on the Home Language Survey and interview(s) with
parents/guardians/caregivers. The student does not speak a second language.

CEnglish is the primary language spoken at home/used by the student based on interview(s} with administrators and/or teachers of former
school. The student does not speak a second language.

[No evidence of EL identification/status based on language proficiency screening/testing, or state language assessments such as Pre-IPT or IPT,
WIDA W-APT, WIDA Model, WIDA SCREENER, or WIDA ACCESS in previous school records.
{Btudent is/was FEL {Former English Learner) status.

Additional information:

ELE Teacher's name:

ELE Teacher's signature:
Date:




STOUGHTON PUBLIC ESCOLAS

31 PIERCE STREET
STOUGHTON, MA 02072Tutores

Politica de Seguranca e Uso Aceitdvel do Portal para Pais /PowerSchool

Estou solicitando uma revisio das informagdes do meu filho,

'aluno no site do Portal dos Pais do Distrito de
Escolas Puablicas de Stoughton. Eu entendo que no interesse da seguranga, o Distrito se
reserva o direito de alterar as senhas dos usudrios ou negar o acesso a qualquer momento.

Ao assinar este acordo, e, como pai / responsavel, isento o Stoughton Public School District de
toda e qualquer responsabilidade por danos decorrentes do acesso ndo autorizado 2 minha conta
de pai / responsavel.

Também concordo em cumprir as seguintes diretrizes:

1. Concordo que nio compartilharei minha senha nem permitirei que outra pessoa além de
mim use a conta, incluindo meu (s) proprio (s) filho (s).

2. Eu concordo em proteger qualquer informagio impressa ou transferida para o meu
computador, ou destruir a documentagio gerada a partir deste site.

3. Eu entendo que trés logins malsucedidos irdo desativar minha conta. Se minha conta for
bloqueada, entrarei em contato com o Helpdesk via e-mail

parenthelpdesk@stoughtonschools.org e solicitarei o desbloqueio da conta. Vou

responder a todas as perguntas para verificar a minha identidade. A critério exclusivo do
Distrito, a conta pode ser desbloqueada, mas entendo que pode levar até cinco dias letivos
para desbloquear minha conta.

Informagdes dos pais / responsdveis

Por minha assinatura abaixo, afirmo que nfo ha restrigdes legais que me impegam de acessar as
informagdes do meu aluno. Pela minha assinatura abaixo, li e entendi os termos da Politica de
Seguranca ¢ Uso Aceitdvel do Portal dos Pais / Tutores da PowerSchool no manual da escola e
concordo em cumprir seus termos.

Pais / Responsavel Nome (1)

Signature
favor Imprimir
Pai / Responsivel Nome (2)

Signature
favor Imprimir
Endereco:

endereco de e-mail Guardian:

Por favor, envie este formulario preenchido e assinado para a escola do seu filho. Depois que as
informacgdes acima forem verificadas e processadas, vocé recebera por e-mail listado acima o ID
de acesso e senha do PowerSchool de seu aluno, juntamente com instrugGes sobre como acessar
o site e criar seu nome de usuério e senha ou adicionar a crianga listada acima a sua conta
existente.



Notiﬁcéﬁéo dos pais sobre consentimento ao Distrito Escolar de Massachusetts para
acesso unico aos beneficios MassHealth (Medicaid) '

Nome e cédigo do distrito escolar: Stoughion Publie Schools 02850000

Contato na escola/distrito; Danielle Gallan BSN, RN, Supervisor of Health Services 781-344-4000 x 51264

Prezado pai/méae/guardido(a):

O objetivo desta carta é solicitar sua permissdo {ou consentimento) para compartilhar informagBes, sobre o{a) seu/sua filho{a),
com o MassHealth. As comunidades locais de Massachusetts receberam aprovagdo para recebimento de reembolso parcial do
MassHealth, pelo custo de certos servicos relativos 3 saide, oferecidos pelo distrito ao{3) seu/sua filho(a). Para que a nossa
comunidade possa receber o reembolso parciat do dinheirc gasto nos servicos, o distrito escolar precisa compartilhar os
seguintes tipos de informagdo, sobre seu/fsua filho(a), com o MassHealth: nome; data de nascimento; sexo; tipo de servicos
fornecidos, quando e por guem; e o nimeroc de registro no MassHealth.

Com o seu consentimento, o distrito escolar podera solicitar, ao MassHealth, o reembolso parcial pelos servigos fornecidos,
incluindo, além de outros: teste auditivo ou exame oftaimoldgico; exame fisico escolar anual; terapia ocupacional ou de fala;
algumas das consultas com a enfermeira da escola; e os servigos de aconsethamento com ofa) assistente social ou psicélogo(a)
da escola. A cada ano, o distrito enviara a vocé uma notificacio sobre o seu consentimento. Vocé nao precisara assinar um
formulério a cada ano.

O distrito escolar ndo pode compartilhar informacGes sobre o(a) seu/sua filho{a) com o MassHealth, sem a sua permissao.
Enquanto vocé toma a decisdo de conceder a permissdo, por favor, tome conhecimento do seguinte:

1. 0O distrito escolar ndo pode exigir sua inscri¢do no MassHealth como condi¢io para que seu/sua filho(a) receba
o0s servigos relativos & satide efou educacio especial, aos quais seu/sua filho(a) tem direito.

2. O distrito escolar nfio pode exigir que vocé faga nenhum pagamento dos custos dos servigos relativos a satide
e/ou educagdo especial. 1sso significa que o distrito escolar ndo pode exigir que vocé faga o copagamento ou o
pagamento do dedutivel, com fins de cobrar o MassHealth pelos servigos prestados. O distrito escolar pode
concordar em pagar o copagamento ou o dedutivel, caso um desses custos seja esperado.

3. Caso vocé conceda permissdo ao distrito escolar para compartilhar informagdes e solicitar reembolsos do
MassHealth:

a. Isso ndo afetard a disponibilidade de cobertura por vida, bem como nenhum outro beneficio do MassHealth
para seu/sua filho(a); isso também nao limitar3, de modo nenhum, o direito que a sua propria familia tem de
utilizar os beneficios do MassHealth fora da escola.

b. O seu consentimento nJo afetara os direitos aos servigos de educacdo especial ou ac programa de educagdo
individualizada (iEP) do{a} seu/sua filho{a)}, de modo nenhum, caso seu/sua filho(a) seja elegivel para os mesmos.

¢. O seu consentimento n3c resultard em nenhuma alteragio de direitos do{a) seu/sua filho{a) em relagéo ao
MassHealth, e;

d. O seu consentimento ndo resultard em nenhum risco de perda de elegibilidade para outros programas
financiados pelo Medicaid ou MassHealth.

4. Caso conceda permissdo, voce tem o direito de mudar sua decisfo e revogar a permissdo a qualquer tempo.

5. Caso revogue sua permissdo, ou se recuse a autorizar que o distrito escolar compartilhe os registros e informagdes
do{a) seu/sua filho(a) com o MassHealth, com fins de solicitar reembolso de custo de servigos, o distrito escolar
continuara a ser o responsave!l pelo fornecimento dos servigos ao{a} seu/sua filho/filha sem nenhum custo para vocé.

£u li e entendi a notificacio. Todas as perguntas que eu tinha foram respondidas. Eu concedo permiss2o ao distrito escolar
para compartithar, com o MassHealth, os registros e informag@es sobre meu(s)/minha(s) filho{s}/filha(s) e os servigos
relativos a satide que recebe{m), conforme necessario. Eu entendo que isso auxiliard nossa comunidade a receber
reembolso parcial pelos servigos cobertos pelo MassHealth.

Assinatura do pai/mae/guardido(a): Data:

Nome do{a) estudante: Data de nascimento: *SASID # {inserido pelo distrito):

*Registro estadual doja) estudanta {SASID)

Massachusetts — Departamento de Ensino Fundamental e Médio (DESE] - Formuldrio obrigatdrio 28M/13 Revisado em

junho de 2018



Historico Médico - Escolas Piblicas de Stoughton
Para inscricio no jardim de infincia

Nome do aluno: 3 Data de nascimento:

Nome do(s) pai(s):

Data: Nome da pessoa preenchendo o formulério (se diferente

do(s) pai(s)):

Nascimento
~ Peso do beb€ quando ele(a) nasceu?

Houve algum problema significante durante a gravidez ou o nascimento da sua crianga?

Seu filho(a) foi prematuro(a)? SIM NAO

Durante a internag&o hospitalar apds o nascimento da sua crianga, seu bebé teve algum problema

médico?

Saude da crianca desde o nascimento

Houve algum problema com:

Visgo SIM NAO Audicio SIM NAO
Caminhar SIM NAO Subir nas coisas SIM NAO
Alcangar as coisas SIM NAO Segurar as coisas SIM NAO
Comer com utensilios SIM NAO
Apetite (experimentar novos alimentos) SIM NAO
Treinamento sanitdrio (ir ao banheiro sozinho(a)) SIM NAO
Lavar € secar as proprias maos SIM NAO
Vestir-se com pouca ajuda SIM NAO
A fala SIM NAO
Expressédo de pensamentos ou sentimentos SIM NAO

Explique todas as respostas afirmativas (todo SIM acima):




Houve lesbes, doengas, hospi{alizagﬁes ou quaisquer outros problemas de satide com a sua
crianga? SIMNAO
Descreva:

**Se responder SIM, nesta pergunta, favor consultar a enfermeira da escola **
O seu filho esta coberto pelo seguro de saide? SIM NAO

**Se responder NAO, nesta pergunta, favor consultar a enfermeira da escola **



STOUGHTON PUBLIC SCHOOLS

1 give permission for to release information about my child.
Name of Preschool
My child will be attending the ELEMENTARY School in September.

Parent’s Signature

Dear Preschool Teachers,

Please take the time to complete this teacher assessment form. This part of our kindergarten |
registration will help us to kmow the child better. Please email this form to

PRE-SCHOOL TEACHER ASSESSMENT FORM

CHILD’S NAME D.0O.B.:

Statement of child’s progress in school:

Child’s Strengths:

Child’s Weaknesses:

Do you have any concerns about this child’s ability to be successful in kindergarten? Please
be specific, with respect to areas such as readiness skills, social-emotional development,
attention span, etc.




Does the child demonstrate age appropriate skills in the following areas? Please rate.

Readiness skills

Attention daring the following:

circle/large
group activities
free play
structured activities
gross motor activities
Task completion
Organization
Memory
Motivation
Peer relationships
Teacher-student relationships
Self-control/Impulsivity
Fearfulness
Anxious
Activity level
Follows 1-step directions
Follows 2-step directions
Follows rules
Follows routines
Verbally expresses self
Pronounces most sounds

Is understood by unfamiliar listener

Accepts children in his space
Plays with other children
Plays appropriately with:

puzzles, blocks, construction toys

Uses crayons or pencils

Draws or writes rather than scribbles

Throws/ecatches ball
Social/Emotional Adjustment
Greoss motor skills

How long can the child attend to activities:

Circle one:

How would you rate the child’s attendance?

Other comments:

=
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arel Sometimes Consistently
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5-10 min. 10-15 min. 15-20 min.

Signature:

Position:




STOUGTHON PUBLIC SCHOOLS |
RESIDENCY AFFIDAVIT — LANDLORD / SHARED TENANCIES
Tostructions: Any applicant for the Stoughton Public Schools who cannot produce a current morigage
statement or lease must ask the owner or lessee of the property where the applicant lives to complete and
sign this legal affidavit. This document must be signed and sealed by a Notary Public.

Tt is the responsibility of the applicant (not the person who completes this affidavit) to aftach a record of
recent rent payments unless the affidavit affirms in Item #3 below that the tenancy does not require payment
of rent.

AFFIDAVIT

My name is and I hereby depose and cerfify as
follows: (Please complete all three items and sign below) '

1. Iamthe owner/lessec of the property located at
in the Town of Stoughton, Massachusetts.

2. . , who is fhe parent or legal gunardian of .
, leases or subleases this property as their
principal residence from me, without a written Jease, in a tenancy at will, from month to month.

3. Please check one:

I have received within the past thirty (30) days rentel payment for the lease or sublease of the

premises.
OR:
Alternatively, I hereby state that the party named above resides with me at the address above
with no payment of reat.
Signed under the pains and penalty of perjury this day of ; , 20
Printed Name: Signature:
Printed Address:
Phone: email:

The information contained in this legal affidavit is subject to verification by a residency investigator. Ifitis determined
that false information was provided, the District reserves the right to take legal action against the offending party.

Notary Public Certification Section “On this day of . 20, beforeme,
the undersignad notary republr,c, personally appeared, proved
to me through satisfactory evidence of identification, fo be the person who signed the preceding document in my
presence and Who swore or affirmed to me that the contents of the document are truthful and accurate to the
best of (his) (her) knowledge and belief. ¢

Notary Public Signature

Commonwealth of Massachusetts County of _

Commission Expires




*Please print

CHILD INFORMATION
Child’s Name i ' ' ( )male ( )female
Address (street) . Apt.
(city) State Zip
(phone) Date of Birth

Has jour child attended pre-school/child care? { Yyes ( )no
If yes, for how leng?
List any pre-school or intervention program your child has attended

RACE/ETHNICITY
Ethnic Group and Race information is utilized for state and federal reports.
SELECT ONE _ SELECT ALL THAT APPLY
____ Hispanic or Latino ___American Indian/Alaskan Native
___Asian
. Not Hispanic or Not Latino ___Black/ African —American
____ Hawaiian/other Pacific Islander
___ White
PARENT INFORMATION
Parent Birthplace
First Middle- Last
Education Occupation Living { ) Deceased ( )
Member of the Armed Forces ( ) Yes ~ ( )No
Parent Birthplace
First Middle Last
Education - Occupation Living ( ) Deceased. ( )
Member of the Armed Forces ( } Yes ( YNo
Guardian Birthplace
First - Middle Last

Student lives with:

Language spoken at home: ( ) English ( ) other




PARENT QUESTIONNAIRE
SOCIAL, EMOTIONAL AND SELF-HELP SKILLS

‘What activities does your child like to do?

What are your child’s special qualities and strengths?

How does your child react to new situations?

What have you found is the best way to work with your child when he/she is upset? .

What fechniques do you use to help your child comply with requests?

What are the best discipline strategies to use with your child?

| Does your child have any fears you would like us to know about?

Has your child experienced any significant losses? If yes, explain.

Is there any additional information that you think the school should have?

: Ihank you for helping us to get fo know your child. We appreciate the time and effort you have taken to
answer these questions.

Who is completing this questionnaire? Relationship to child?




Early Childhood Education Experience Survey

Please check next to the option that best describes your child’s preschool experience in the school year prior
to entering Kindergarten. Select one option only, and indicate hours where applicable. Thank youl

Name of child: ' Date of Birth:

My child did not have any formal early childhood program experience

My child did not have formal early childhood program experience but participated in Coordinated
Family and Community Engagement (CFCE) services.

My child did not have formal early childhood programexperience but participated in Parent Child
Home Program (PCHP} services.

My child did not have formal early childhood program experience but participated in BOTH
Coordinated Family and Community Engagement (CFCE) AND Parent Child Home Program (PCHP) services.

My child attended a Licensed Family Child Care Provider (indicate hours below)
____forless than 20 hours per week |
_ for ;7.0+ hours per week

My child attended a Center Based Program {indicate hours below)
___for less than 20 hours per week

____for 20+ hours per week

My child attended BOTH a Licensed Family Child Care Provider AND a Center Based Program {indicate
hours below)

___for less than 20 hours per week

__ for 20+ hours per week

Definitions:
Coordinated Family and Community Engagement {CFCE) Services: locaily based programs serving families

with children birth through school age (e.g. parent/child playgroups, parent-child activities).

Parent Child Home Program {PCHP}: home visiting model program funded through the Department of Early
Education and Care.

Licensed Family Childcare: refers to EEC licensed child care in a group setting ina home. It may include
care in the home of a family member, if the provider is both a relative and an EEC ficensed child care
provider providing care to children from multiple families.

Center-Based Care: refers to care for children in a group setting, including public and private preschools,
Head Start, day care centers, and integrated public preschools.



