THE SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE

Registration
Board of Education
515 North Avenue
New Rochelle, NY 10801
Tel. 576-4300, Ext. 39136
Email: CSDNRRegistration@nredlearn.org

Bienvenido al Distrito Escolar de la Ciudad de New Rochelle

Los padres/guardianes que deseen inscribir a un Nuevo estudiante deben completar y devolver un paquete de inscripcion. Favor
complete todos los documentos escolares y de salud en las secciones 1y 2 mencionados a continuacién y proporcione
la Informacion requerida en la seccién 3.

NOTA ESPECIAL: Los padres/guardianes que residen en la Zona de Asistencia Lincoln, que deseen inscribir a su hijo{a) en la
escuela, deben comunicarse con la Oficina del Superintendente al (914) 576-4200 para obtener ayuda. La escuela sera asignada
segdn el espacio disponible.

Seccion 1
Formas Escolares

CSDNR Informacion de Registracién Escolar
NYS Cuestionario del Idioma del Hogar (HLQ)
Domicilio Estudiante/Familia Cuestionario
Tarjeta de Emergencia del Estudiante

Solicitud de Transporte

Solicitud de Transporte por Cuidado Infantil
Forma de Contacto en Caso de Salida
Autorizacion para solicitar Registros Estudiantiles

Seccion 2
Formas de Salud

o NYS Formularic de Examen de Salud: Su médico o proveedor de salud debe completar
este formulario, incluye el examen fisico y el registro de vacunas. En situaciones
especiales (alergias, planes de control de convulsiones por diabetes, etc.} Es posible que
los padres/guardianes deseen proporcionar formularios médicos suplementarios que
estan disponibles en: https://www.nred.ora/groups/17139healthservicesdeparimenthome.

e Fomulario de la Historia de Salud del Estudiante: Los padres/guardianes deben
completar este formato.

o Tenga en Cuenta: La ley de Salud Publica 2164 (7) establece: “Un Distrito Escolar en la
Ciudad de Nusva York puede negar la entrada a un estudiante c.vos padres/quardianes
no hayan presentado prueba de las vacunas de su hiio(a)"




Seccion 3

NO HAY FORMULARIOS PARA LA SECCION 3.

Los Padres o Guardianes deben proporcionar: Una identificaci®n con foto del
paren/guardian, comprobante de la edad del estudiante, y pruebas des residencia en el
Distrito Escolar.

dentificacion valida con foto de padres/guardianes: Los padres 0 Quardianes deben
presentar una identificacion con foto valida, como: Licencia de Conducir del Estado de
Nueva York, Tarjeta de ldentificacion “Mejorada” del Estado de Nueva Y ork, un pasaporte
valido con foto, Identificacion del gobierno o identificacion militar, tarjeta de residencia
VISA, identificacion de DSS, tarjeta de reasentamiento de la oficina de refugiados, u otra
forma aceptable de identificacién con foto.

Comprobante de la edad del estudiante: Un estudiante debe tener 5 afios antes de
diciembre 31 de 2021 para ser inscrito. La prueba de edad del estudiante puede incluir; el
certificado de nacimiento, el certificado bautismal con la fecha de nacimiento, documentos
de tutela o custodia emitidos por ia corte, documentos emitidos por agencias federales,
estatales 0 locales con la fecha de nacimiento. Los documentos deben ser “originales” o
“‘copia certificada”

Pruebas de Residencia en el Distrito Escolar: Se requieren tres (3) pruebas que
demuestren su presencia fisica en el Distrito Escolar. Las pruebas incluyen: Un contrato
de arrendamiento actual firmado y fechado, una declaracion de hipoteca de la vivienda,
una declaracion de impuestos sobre la renta o la propiedad, una declaracién juramentada
del propietario, un recibo de pago con la direccion de la casa, facturas de servicios
pablicos, un comprobante de asistencia para el alquiler, una declaracion de seguro o
documentos oficiales emitidos por el gobiemo federal, estatal o local con nombre y
direccion de la propiedad.

Si usted no tiene pruebas de residencia en su nombre, o esté viviendo con una familia
anfitriona {host), o es un parent/guardian con custodia, debe completar una declaracion
juramentada del distrito que usted puede encontrar en la péagina web del distrito
identificada a continuacion: www.nred.org.

NOTA: Las formularios de inscripcion estén disponibles en la pagina web del Distrito www.nred.org, en forma impresa en cualquier
escuela (escritorios de seguridad), o en las siguientes ubicaciones comunitarias: 95 Lincoln Avenue (WESTCOP), 345 Main Street
(Bracey Houses) y Parkside Place (City Park). Ademas, el centro de registro operara en el Ayuntamiento a partir de las 3:30 p.m.
alas 5:30 p.m., de lunes a miércoles. Invitamos a los padres/guardianes a que llamen o hagan una cita si necesitan ayuda.

Una vez que complete su paquete de inscripcién, coloque todos los documentos en un sobre sellado, escriba en el exterior del
sobre: su nombre, nimero telefonico, el nombre del estudiante, y la escuela a la que asistird en septiembre. Debido a la
construccion de la escuela este verano, los paquetes de inscripcion se pueden dejar en el mostrador de seguridad solo en una de
las siguientes escuelas primarias: Trinity, Davis, Jefferson, Webster, escuela secundaria Isaac E. Young o NR High School.

* No los retorne al City Hall, o a las ubicaciones comunitarias |

¢ Necesitas ayuda? Envie un correo electronico a CSDNRReqistration@nredlearn.org, incluya su nombre y nimero telefonico.
Kembly Vindas ubicada en el Ayuntamiento en el 3er piso esta disponible los lunes y martes a partir de las 3:30 p.m. hasta las
5:30 p.m. Si desea hacer una cita con la Sra. Vindas en el Ayuntamiento, llame al (914) 576-4300 Ext. 39178, o comuniquese
con su escuela local y programe una cita para hablar con una registradora en cualquiera de las siguientes escueias:

Trinity 576-4440 Ext. 35604, Jefterson 576-4430 / 31, Davis 576-4420 / 21, Webster 576-4462/ 61, IEYMS 576-4360 / 61 y

NRHS 576-4502/ 03.
Gracias,

Equipo de Inscripciones.



PAQUETE DE INSCRIPCION




CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE

JONATHAN P. RAYMOND
515 North Avenue
S D Scl
g DENTF SCHOOLS New Rochelle, NY 10801
CSDNR INFORMACION DE REGISTRACION ESCOLAR ANO ESCOLAR
CSDN SCHOOL REGISTRATION INFORMATION

Solo fos estudiantes cuyos padres o futores legales residen en New Rochelle podrén inscribirse en las escuelas del distrito. Los estudiantes
asisten a la escuela de acuerdo con su &rea de residencia, excepto en el caso de los estudiantes de Magnet y la Zon a de Asistencia Lincoln.
Las pruebas de residencia deben presentarse de acuerdo con la politica del distrito. Si la persona que inscribe al nifio(a) no figura como
padre o madre, debera proporcionar una copia de lo siguiente en el momento de Ia registracion: Orden judicial nombrando “Padre por
adopcion,” ‘tutor Legal” “Orden de Custodia”, o “ Declaracion jurada de Custodia® y “Declaracion jurada de los Padres®

ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA: Fecha de Inscripcion;
Nombre del Estudiante
Apeliidos Primer Nombre Segyundo Nombre
Fecha de nacimiento: Hombre [ ] Mujer[ |
El principal ldioma del estudiante:
Asisti el estudiante a una escuela fuera de los Estados Unidos? Si es asi, que grado(s):
Idioma(s) hablado(s) en casa:
Grado actual del estudiante: Ultimo grado asistido; _____ Cuando?

Nombre y direccion de la Gltima escuela

Teléfono de la (ltima escuela Nombre de la persona de contacto

Asisti6 el estudiante a la escuela en New Rochelle? Cuando? Donde?

Direccion de la casa;

Calle - AL # Ciudad Estado/Codigo postal
Namero de teléfono de la casa: Numero de celular
Nombre del Parent 1/Custodio/Guardian
Direccion de la casa (si es diferente)
Calle - ApL # Ciudad Estado/cddigo postal
Correo electronico:
Nimero de teléfono de la casa Nimero de celular:

Estado Civil: ~ Soltero(a} [ | Casado(a): [ | Separado(a) [ | Divorciado(a) [ | Viudoa) [ ] Otro []

(Por favor continde en la pagina 2)

JULY/2021



CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE
515 North Avenue
New Rochelle, NY 10801

JONATHAN P, RAYMOND
SUPERINTENDENT OF SCHOOLS

Nombre def Parent 2/Custodio/Guardian

Direccion de la casa (si es diferente)

Calle - ApL &
Correo electronico:

Ciudad

Estadolcodigo postal

Numero de teléfono de la casa Niamero de celular:

Estado Civil:  Soltero(a} [ | Casado(a): [ | Separado(a) [ ] Divorciado(a) [ | Viudot@) [ | Otro L[]

Enumere a continuacion los nombres completos de todos los demas nifios/nifias de Ia familia

Fecha de :
Nombre c?mgleto Edad ' Nacimiento Escuol.'a a la que asiste Grado
Direccion anterior:
Calle - ApL ¥ Cudad Estadolcbdigo posial
El estudiante tiene un |.E.P. de Educacion Especial? si: [] No: [ ]
El estudiante tiene un plan 504 actualmente? si [ ] No: ]

{Por favor continde en la pagina 3)

JULY/2021



CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE
JONATHAN P. RAYMOND 515 North Avenue

SUPERINTENDENT OF SCHOOLS
New Rochelle, NY 10801

Por favor, indique donde y cuando el estudiante ha asistido a la escuela:

GRADO ESCUELA A LA QUE ASISTE / UBICACION FECHAS DE ASISTENCIA

Prescolar

Kindergarten

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

Grado 6

Grado 7

Grado 8

Grado 9

Grado 10

Grado 11

Grado 12

El estudiante ha recibido alguna vez los siguientes servicios

on alguna escuela?: Marque todas las casillas correspondientes:

MARQUE GRADO{S) EN QUE

SERVICIOS DE APCYO TODOLOQUE  SERECIBIERON Padre Madre
APLICA LOS SERVICIOS —m Mallt

Inglés como Segundo Idioma
Clase Biling(ie

AyudallLab. de Lectura

Sala de Recursos
Habla/Lenguaje

Terapia Fisica / Ocupacional
Ensefianza Especial

Grupo de Ayuda/Socializacion
Repetido un Grado

Se le recomendd repetir un grado
Otros Servicios (describa)

Indio Americano de EEUU

Asiético/de las Islas del
Pacifico

Afroamericano

O O
a O
O Hispano o Latino O
O O
O O

Caucasico

OoOoo0000Ooo0oOooao

{Por favor continde en {a pagina 4)

JULY/2021



JONATHAN P. RAYMOND
SUPERINTENDENT OF SCHOOLS

Nombre del Estudiante:

Nombre del Contacto de Emergencia

Relacion con el estudiante:

CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE
515 North Avenue
New Rochelle, NY 10801

Escriba el nombre completo en letra de legible

Direccién de lacasa

Calle - Apt. # Ciudad Estado/codigo postal
Correo electronico:
Nimero de teléfono de la casa Namero del celular
Numero de teléfono del trabajo: Otro nimero
Nombre del Contacto de Emergencia
Escriba el nombre completo en letra de legible
Relacion con el estudiante:
Direccién de la casa
Calle - Apt. # Ciudad Estado/cddigo postal
Correo electrénico:
Nimero de teléfono de la casa Namero del celular
Numero de teléfono del trabaijo: Otro nimero
Escriba con letra imprenta el nombre del
Parent/Custodian/Guardian que completo el formulario
Firma del Parent/Custodian/Guardian que completo el
formulario
Fecha
OFFICEUSEONLY:  Birth Cert Res.  Medical Form Lang. Survey Transport.
1D Census #
Magnet Y [ ] N[ ] Lincoln Attendance Zone: Y [ N [_] District-wide Special Education: Y [ ] N[ ]
est. [ ] REG. | Verified by:
JULYf2021




gtmnmﬂu::znmn DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK/ ALBANY, NY 12234
(-] =

Office of Bilingual Education and World Languages

85 Hanson Place, Room 594 Washington Avenue, Room S28EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tek {718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2450 ({5616) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma de! Hogar (Home Language Questionnaire - HLQ)

Estimados pedres 0 persona en

relacién parental: NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

Con ef fin de proporcionar la mejor

educacién posible & su hijo(a),

necesitamos determinar el nivel del Nombve Segundo nombre Apetido
hable, lactura de 6! o ella, escritura y | FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
comprensién en el inglés, asl como

conocer su educacién previa e T o m g’:“c“'ii““
historial personal. Por favor, llene con § emenino
su informacién las  secciones INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN
*Conocimienfos de idiomas” e RELACION PARENTAL

‘Historial educalivo”. Apreciamos

mucho su colaboracién respondiendo

& astas preguntas. Apelido Primer Nombre Retackin con el estudiants
Gracias.

HOME LANGQUAGE CODE

Conocimientos de idiomas
favor, todss las soan
1. :Qué se n) en el o residencia
ol anse aom
L)
2. (Cuill fue el primer idloma que su hijo{s) aprendié? O inglés C Otro
3. (Cuil es ol idioma primario de cada padre | tutor? Q Padre 1 Q Padre 2
“sepackin T
O Tutor(es)
scpectipn
4, 20ué idioma o idiomas entiends su hijo{a)? O Inglés Q Otro
peciipa
§ ¢ Qué idioma o Idiomas habla su hijo{a)? D inglés O Otro O No sabe hablar
G
6. (Qué idioma o idiomas fee su hijo(a)? Q Inglss Q Otre Q No sabe leer
pactiyn
7. (Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O inglés Q Otro Q No sabe escribir
vepicitp

STypENY ID Numper 1# NYS Sruneny
1 N EYSTEM:




Cuestionario de ldioma del Hogar (HLQ) - P4gina Dos

Historial Educativo
8. Indique con un niimero ¢ total de afos que su hijofa) Ueva inacrito en una escuela

9. (Croe ustad que su hijo(a) pusda tener dificultades, interferencias o problemes educaclonales que lo afecten su capacidad para
entender, hahlar, loer o escribir en inglés o en cuaiquier ofro idioma? En caso afirmativo, por favor describalos.
$F No  Nosossbe
a aQ a * En caso afinativo, por favor sxpligue:

¢Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? Ol Pocagravedad (3 Algo grave L Muy grave
10a. jAlguna vez se ha recomendado & su hijo{a} a tener una evaluacién de educacién especial? OINo 0 S* *Pov favar. fne 106,

raiveciin, Lha recibido su hijo(a) aiguna vex siguna forma de educacién especial?
formas de educacién especial recibid; :

10b.

ONo 0 8i-Expliqus, que formao

Edad en la que recibit la intervencidn o forma de educacion especial (favor de marcar todas fas apciones que ssan spicables);
Q De nacimisnto a 3 afios (intesvencién Temprana) O 3 o § afios (Educacién Especial) Q 6 afios o mayor (Educacitn Especial)

10¢.  Tlene su hijo{a) un Programa de Educacién Individualizada (individualized Education Program -IEP)? QNe I8/

11. (Considera que hay siguna otra Informacién Importante que la escuela deba saber sobre su hijo{a)? (Por glempl, falentos especiales,
problemas de salud, 6ic.)

12, 1En qué Idiomafs) qulere usted recibir la Infonmacién de la escuela?

Firma de un padre o de fa persona en refacién patemal Fecha
Relacion conelestudiants: O Padre 0 Otra:

m
OFFCIAL ENTRY OnLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ

Naus: Posmon:

[P AN ITERPRETER 18 PROVIDED, LIST RAME, POBITION AND CREDENTIALS!

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLGQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW
Nane: POSMION:

ORAL brterview Necessary: ko O Yes

Ovrcomgor O ApumsTer NYSITELL
“me'um DNDAMOUAL O ENGUSH PROFICIENT

IERva: = = —— BTV O ReFER TO LANGUAGE PROPIIENCY TEAM
NAME/POMTION OF QUALIFED PERSONNEL ADMINISTERING NV SITELL
Name: Posmon:
DATE 0F NYSITELL Ty Lo
ADMBRITRATION:
NYSITELL: Qevermc O Eucroms O Trsemonme Derwons O Commong

Mo, [ m
FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:

%

2 SPANISH




CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE
515 North Avenue
New Rochelle, NY 10801

JONATHAN P. RAYMOND
SUPERINTENDENT OF SCHOOLS

CUESTIONARIO DEL DOMICILIO ESTUDIANTE/FAMILIA ANO ESCOLAR:

1 AMILY DOM? NAIRE

Su hijo(a) pude ser elegible para servicios educativos adicionales a través del Titulo |, Parte C - Migrante, y/o Asistencia Federal
McKinney-Vento. La elegibilidad se puede determinar completando este cuestionario:

Actualmente, ;esta usted y/o su familia en alguna de fas siguientes situaciones?:
0O  Enunrefugio O Enun garaje rentado debido a la perdida de la vivienda

Temporalmente con un adulte que no es parent/custodio/

O Enunmotelu hotel 8 guardian legal del nifio(a), debido a la perdidla de la vivienda
00  Enun programa de vivienda transicional 3 En un edificio de habitaciones individuales
) Temporalmente en la casa o apartamento de otra familia
L Enun carro, tréler, o un campamento 2 debido a la perdida de la vivienda
En un tréiler rentado, una casa rodante en una .
([ propiedad privada [J  Ofro lugar no apto para ser habitado por humanos
O  Crianza temporaria O  Ninguno de los anteriores
Este es un arreglo temporal debido a: La pérdida de vivienda O o dificultad econdmica [

Fecha en la cual la familia se mudd a esta vivienda temporal
Direccion anterior a la vivienda temporal;

RONbIEde ES e Hombre  Mujer | Fecha de nacimiento | Grado Nombre de la escuela
Nombre Apellido
O a
O [
O O
O il

El firmante certifica que la informacién proveida es correcta:

Escriba el nombre del Parent/Custedio/Guardian Firma del Parent/Custodio/Guardian
Direccion: .
; Calle - At # i Ciudad Estado/Codigo postal
Correo electronico:
Numero del celular: Fecha: e
SCHOOL USE ONLY

Note to school personnel: If any box above is checked, other than “none of the above,” please refer the family to District Liaison and fax this form to Pupil Personnel
Services, Ms. Millicent Lee, at (914) 576-4295.

District McKinney-Vento Liaison: Base on the above information, | certify that the above-named studentffamily is eligible for benefits under the McKinney-Vento
Act,

McKinney-Vento Liaison name and Signature: Date:

JULY/2021



oA TTANPIRAT DD CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE

515 North Avenue

Supl SCHOOLS

e R ; New Rochelle, NY 10801

TARJETA DE EMERGENCIA DEL ESTUDIANTE ANO ESCOLAR
M N RD

La ley estatal exige que tengamos la siguiente informacion en el archivo. Esta informacion nos permitira comunicamos con usted o
su designado en caso de un accidente o enfermedad de su hijo{a).

O Magnet: {0  Zona de asistencia Lincoln [0  Escuela de la zona-escol ar:
Nombre del estudiante: Maestro:
Apellido Nombre
Direccion:
Calle- Apt. # Ciudad Eslado/Codigo postal
Teléfono de la casa: Fecha de nacimiento:

Nombre Completo de Parent/Custodio/Guardian

Correo electronico: Teléfono de la casa:

Teléfono del trabajo: Celular:

Direccién de la casa
(si es diferente a la del estudiante)

Calle - Apt. # Ciudad Estado/Cddigo postal
Nombre Completo de Parent/Custodio/Guardian
Correo electronico: _ Teléfono de la casa:
Teléfono del trabajo: 1 Celular:
Direccion de la casa
(si es diferente a la del estudiante;

Calle - Apt. # Ciudad Estado/Cadigo postal
¢Ha cambiado su nimero de teléfono desde el afio pasado?  Yes [ No O
¢Ha cambiado su direccién desde el afio pasado? Yes [ No O

(Por favor contintie en la pigina 2)

JULY/2021



CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE
515 North Avenue
New Rochelle, NY 10801

JONATHAN P. RAYMOND
SUPERINTENDENT OF SCHOOLS

Nombre del médico familiar: _ _ Teléfono:

Alergias:

Plan médico suplementario en el expediente del estudiante: Y |:| N |:|

Si no me pueden contactar, autorizo a las siguientes personas a recoger a mi hijo(a) en una emergencia:

1. Persona; Relacion:
Direccion: Casa/Celular¥

2. Persona; Relacion:
Direccion: Casa/Celular#

3. Persona: Relacion:
Direccion: Casal/Celular#

LHAY ALGUNA ORDEN DE PROTECCION, DERECHOS DE VISITA DE LA CUSTODIA U ORDENES DE RESTRICCION? SI ES
AS], LA OFICINA PRINCIPAL DEBE TENER UNA COPIA DE LOS DOCUMENTOS JUDICIALES

ENFERMEDAD O LESION
Si el estudiante se enferma en la escuela o se lesiona, la enfermera hara todo lo posible para contactarlo. Si no pude comunicarse con usted por
teléfono, se comunicara con su médico de familia o enviara al nifio(a) al hospital, a menos que usted le de ofras instrucciones. La escuela de
ninguna manera asume responsabilidad financiera,

Nombre del Parent/Custodio/Guardian

Fecha:

Firma del Parent/Custodio/Guardian
que completo esta tarjeta

JULY/2021



CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE
JONATHAN P. RAYMOND 515 North Avenue

SUPERINTENDENT OF SCHOOLS
New Rochelle, NY 10801

SOLICITUD DE TRANSPORTE ANO ESCOLAR:

OFFICE USE ONLY: Magnet 0O CILA [ Kakidoscope [ Lincolnattendancezone [  Eligible for Transportatiors: Yy O N O
AM BUS: TIME: AM STOP:
PM BUS: TIME: PM STOP:

BUS COMPANY: START DATE:

Parent/Custodio/Guardian: Complete una solicitud para cada estudiante que se esta inscribiendo. El personal de la Oficina de Trasporte
identificaré v notificaré a los estudiantes por correo. Sclo los estudiantes que cumplan con el requisito de 1.5 millas serén transportados.

FAVOR DE ESCRIBIR CLARAMENTE. INFORME LGS CAMBIOS DE NUMERO DE TELEFONO A LA OFICINA DE TRASPORTE INMEDIATAMENTE
Seleccione UNO: 1. Nuevo Estudiante [ 2. Cambio de Direccion [ 3. Mudo fuera del Distrito; [

4. CambiodeEscuela [

Escuela Anterior
Escuela Grade:

Estudiante ID# Fecha de nacimiento Hombre (1 Mujer [

Nombre del Estudiante:

Apellido Nombre
Direccion:

Calle - Apl. # Ciudad Estado/Codigo postal

Nombre de Parent 1/Custodic/Guardian

Correo electronico:

Numero de teléfono principal: Teléfono alternativo:

Relacidn con el estudiante:

~ Firma del Parent/Custodio/Guardian

Nombre de Parent 2/Custodio/Guardian

Correo electrénico:

Numero de teléfono principal: Teléfono altemativo:

Relacion con el estudiante:

Firma del Parent/Custodio/Guardian

Nombre del contacto de emergencia:
Aparte del Parent/Custodic/Guardian

Correo electronico:

Nimero de teléfono principal: S Teléfono altemativo:

JULY/2021



CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE

JONATHAN P. RAYMOND 515 North Avenue

SUPERINTENDENT OF SCHOOLS
New Rochelle, NY 10801
SOLICITUD DE TRANSPORTE POR CUIDADO INFANTIL K-5 ANO ESCOLAR
DEVOLVER A: . fedrs
==de=dER A City School District of New Rochelle
ﬁli”;;m‘l’:"ﬁs KINDERGARDEN ~ AGOSTO fro
Marque Uno:  Cuidado Infanti [ Instruccion religiosa [
Nombre del estudiante:
Apellido Primer nombre Segundo nombre
Direccién:
Calle Aptd Ciudad Estado/Codigo postal

POLITICA DEL DISTRITO (EN LA PAGINA POSTERIQR): DEBE LEER, FIRMAR Y FECHAR. Su cooperacién evitara retrasos en la asignacion del bus.
Escuela:

Grado para Septiembre 2021: (marque uno} K O 10 20 30 40 5013
Nombre de] Parent/Custodio/Guardian

Correo electrénico:

Teléfono principal: Teléfono altemativo:

Relacion con el estudiante:

Firma del Parent/Custodian/Guardian

Nombre del contacto de emergencia:
Ofro que no sea Parent/Custodic/Guardian

Correo electronico:
Teléfono principal: Teléfono altermativo:
Tiene derecho a transporte de su casa a la escuela? si O No [
Fecha de solicitud: (PERMITA HASTA 10 DIAS PARA QUE SU SOLICITUD SEA PROCESADA)
{a) BEFORE SCHOOL
Name and address of childcare location or religious instruction program
Day(s) of the week — (circle) ALL WEEK OR MOCN TUES WED THURS FRI
Name of adult at childcare location Phone number:
{b) AFTER SCHOOL
Name and address of childcare location or religious instruction program
Day(s) of the week - (circle) ALL WEEK OR MON TUES WED THURS FRI
Name of adult at childcare location Phone number:
Start Date: Bus Company:
Bus route; Bus stop:
JULY/2021



POLITICA DE TRANSPORTE PARA
PROGRAMAS DE CUIDADO INFANTIL

El Distrito Escolar de |a Ciudad de New Rochelle
tiene una politica para cumplir con la Ley de
Educacién de Transporte y Cuidado de Nifios
de! Estado de Nueva York (3635)
correspondiente a los estudiantes de primaria
en los grados K-5. La Ley Estatal sobre el
proveedor de cuidado infantil ho se aplica a la
instruccion religiosa después de la escuela.

REQUISITOS

a) El proveedor de cuidado de nifios debe
estar ubicado dentro de la Ciudad de New
Rochelle.
Las solicitudes para lugares de cuidado
infantil se ofreceran solo a los estudiantes
que sean residentes de New Rochelle y
asistan a una escuela plblica o no publica
ubicada dentro de la Ciudad de New
Rochelle.

Nota para los padres de esfudianies que
asisten a las escuelas no publicas dentro
de la Ciudad de New Rochslle: Si desea
transporte hacia y/o desde un centro de
cuidado de nifios, debe enviar la solicitud
del cuidado de los nifios. La fecha limite

para presentar las dos aplicaclones es el
1 de abril.

a. Los dias de la semana solicitados deben
ser de forma regular cada semana

b.  Los solicitantes estan limitados a un lugar
de recogida y de entrega. La asignacion
de ia parada del bus esta en la esquina
mas cercana al proveedor de cuidado
infantil.

¢ Ellugar del proveedor de cuidado infantil
debe estar a 1.5 millas de la escuela y
dentro de la zona de asistencia escolar de
su hijo{a).

d.  Sisu proveedor de cuidado infantil no se
encuenira dentro de la zona de asistencia
escolar, el proveedor de cuidado infantil
debe tener una licencia o estar
registrado de conformidad con la
Seccion 390 de la Ley de Servicios
Sociales para que su hijo{a) reciba
transporte. E! proveedor de cuidado
infantil debe cumplir con el requisito de
licencia, y estar ubicado en New Rochelle
a 1.5 millas de la escuela.

He leido toda la informacidn anterior

Transporte de culdado de nifos -
sagiones de medio dia. Se proporcionaré
transporle desde y hacia el proveedor de
cuidado infantil.

Usted debe nofificar al proveedor de
cuidado infantil sobre Iz diferencia horaria
de 25 minutos. Si usted planea hacer otros
arreglos, comuniquese con el director de
la escuela de su hijo{a). Favor notifique a
la Oficina de Transportacion si su
proveedor de cuidado infantil estd
cerrado.

COMO APLICAR

a) Lasolicitud de transporte para el lugar del
proveedor de cuidado de nifios debe
enviarse por escrito antes del 1™ de abil
de cada afio para los estudiantes en los
grados K-5. El transporte para
proveederes de cuidado de nifios para
¢l grado Pre-K no esta disponible. Los
formatos de solicitud de transporte estan
disponibles en la oficina principal de las
escuelas primarias y en la Oficina de
Transportacién de la Junta de Educacidn
en la Alcaldia.

b) Las solicitudes de las familias que se
mudan a New Rochelle deben recibirse
dentro de los 30 primeros dias del
establecimiento de la residencia. Tomara

diez dias escolares después de recibir la
solicitud para que &l transporte comience.

c} Los estudiantes inscritos en un programa
Magnet y recién inscritos al programa del
distrito "caleidoscopic® deben presentar
sus selicitudes antes del 1 de agosto.

La solicitud para cambiar o cancelar el lugar del
proveedor de cuidado infanlil debe hacerse por
escrito usando una nueva solicitud. Sl es
aprobado, se necesitan diez diag escolares

para procesar su solicliud antes de que
comience el transporte.

FIRMA DEL PARENT/CUSTODIO/GUARDIAN
(La aplicacion se procesara solo cuando este firmada aqul y en el frente)

JULYF2021

TRANSPORTE A INSTRUCCIONES
RELIGIOSAS DESPUES DE LA ESCUELA

La solicitud de transporte a los programas
religicsos después de la escuela se ofrecera solo
alos nifios que asisten lass escuelas pOblicas y no
publicas ubicadas dentro» de la Ciudad de New
Rochelle

Favor revise las siguienters directrices:

a) Los estudiantes derben ser residentes de
New Rochelle. Las solicitudes deben
enviarse por escrito anualmente a la Oficina
de Transporte. Los Formatos de solicitud de
transporte estan disponibles en la oficina
principal de las escuelas primarias y en la
Oficina de Transporie de la Junta de
Educacion en la Alcaldia.

b) Solo se proporcionard transporte en los
buses regulares del distrito hasta la parada
de bus més cercana al programa religioso.
No se proporcionard servicio de puerta &
puerta.

¢} Los estudiantes que no cumplan con la
elegibilidad de millas para la transportacion
daria pueden aplicar.

d) Las solicitudes se aprobarén por orden de
llegada para los asientos disponibles en la
ruta del bus asignada.

Pricridad como sigue:;
Estudiantes elegibles asignados a la
ruta del bus designada.

2. Estudiantes elegibles asignados a
otra ruta de bus.

3. Estudiantes no elegibles
Por ejemplo: W6 esta designado para
ir de Ward a Beth El. Los esiudiantes
del W6 tianen la primera preferencia,
los esludiantes W5 la segunda, y los
estudianles no elegibles el tercer
lugar.

e) €l distrito escolar no incurrira en gastos
adicionales para proparcionar transporie a
un programa religioso después de la
escuela.

f) 8l es aprobado, se necesitan diez dias
escolares para procesar su_solicitud
antes de que comience el trangpotte.

Fecha:




JONATHAN P. RAYMOND CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE
' 515 North Avenue
SUPERINTENDENT OF SCHOOLS New Rochelie, NY 10801

FORMA DE CONTACTO EN CASO DE SALIDA ANO ESCOLAR
DISMISSAL AND CONTACT INFORMATION
FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento
Apellido Nombre
Direccion:
Calle - Apt. # Ciudad Estado/Codigo postal

Salida Temprana de Emergencia
En el caso de cualquier salida temprana debido a una emergencia (clima, efc.) por favor indique como su hijo{a) debe ir a casa.

Favor marque todas las

Contacte por teléfono a cualquiera de los adultos enumerados a continvaciénenc i
opciones que apliquen: p 4 as0 de emergencia

Mi hijo(a), que nomalmente camina, tiene mi permiso para caminar a casa
Mi hijo(a), que normaimente viaja en autobus, tiene mi permiso para que lo lleven a casa

Mi hijo{a) puede ser entregado a cualquiera de los adultos enumerados a continuacién

O 00 0O

Mi hijo(a) no puede ser entregado a nadie

Todos los estudiantes entregados a un adulto deben ser recibidos y firmados en la oficina del director

NOMBRE TELEFONO CASA | TELEFONO TRABAJO CELULAR

Parent/Custodio/
Guardian #1

Parent/Custodio/
Guardian #2

Adulto #1

Adulto #2

Salida Regular
En la salida regular, mi hijo(a): O Caminaacasa [ Esrecogido en la escuela

Personas autorizadas para recoger a mi hijo(a):

—

N

Fecha:
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CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE
515 North Avenue
New Rochelle, NY 10801

JONATHAN P. RAYMOND
SUPERINTENDENT OF SCHOOLS

AUTORIZACION PARA SOLICITAR REGISTROS ESTUDIANTILES ANO ESCOLAR
RELEASE OF STUDENT RECORDS AUTHORIZATION

La Corte Suprema decidi que las escuslas deben requerir un consentimiento escrito de los padres, custodios, © guardianes legales
antes de poder divulgar los registros de los estudiantes. Si el estudiante tiene dieciocho aflos, se debe obtener el permiso def
estudiante.

El formato que se proporciona a continuacién autorizaré a su ultima escuela a proporcionarnos transcripciones y
registros. Por favor, complefe la informacion requerida y firme este formato.

Ultima escuela a la que asistio:

Direccion:

Calle/Avenida Ciudad Estado/Codigo postal

Teléfono # Ultimo dia que asistio:

Nombyre del consejero:

Nombre de Parent/Custodio/Guardian
(favor escriba claraments):

Nombre del estudiante:

Edad: Fecha de nacimiento:

Fecha de inscripcion en CSDNR: Nivel de grado:

Firma de Parent/Custodio/Guardian:

Estimado(a) Director(a), Secretario(a), Registrador:

De conformidad con los Derechos Educativos de la Familia y la Ley de Privacidad de 1974 (PL 93-390), por la presents le autorizo a
entregar la siguiente informacién al Distrito Escolar del a Ciudad de New Rochelle para el esludiante nombrado a continuacion:
registros de salud y examenes, una trascripcion oficial y el reporte de caiificaciones mas reciente.

To:
School name:

School Address:

Strest/Avenue City State/Zip-Code

Phone # Fax #

Registrar email:

JULY/2021



FORMATOS DE SALUD




REQUIRED NYS SCHOOL HEALTH EXAMINATION FORM
TO BE COMPLETED BY PRIVATE HEALTH CARE PROVIDER OR SCHOOL MEDICAL DIRECTOR
IF AN AREA IS NOT ASSESSED INDICATE NOT DONE

Note: NYSED requires a physical exam for new entrants and students in Grades Pre-K or K, 1, 3, 5, 7, 9 & 11.; annually for
interscholastic sports; and working papers as needed; or as required by the Committee on Special Education {CSE) or
Committee on Pre-School Special education (CPSE).

STUDENT INFORMATION

Name Sex OM OF |DOB:

School: Grade: Exam Date:

HEALTH HISTORY

Allergies [ No Type:
O Yes, indicate type | O] Medication/Treatment Order Attached O Anaphylaxis Care Plan Attacherd

Asthma [ONo O intermittent ] Persistent O Other:
O Yes, indicate type | (] Medication/Treatment Order Attached [ Asthma Care Plan Attached

Seizures (] No Type: Date of last seizure:
0 Yes, indicate type | 1 pedication/Treatment Order Attached O Seizure Care Plan Attached

Diabetes [JNo Type: 01 O 2
O Yes, indicate type | ] Medication/Treatment Order Attached [ piabetes Medical Mgmt. Plan Attached

Risk Factors for Diabetes or Pre-Diabetes: Consider screening for T2DM If BMI% > 85% and has 2 or more risk factors:
Family Hx T2DM, Ethnicity, Sx Insulin Resistance, Gestational Hx of Mother, and/or pre-diabetes.

BMI_____ kg/m2
Percentlle (Weight Status Category): []<5* [Q5th-4gt [J50t-84% [Jgshggth [Jgstggt []99thand>
Hyperlipidemia: CONo DOYes D NotDone Hypertension: D No ([Yes OO NotDone
PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT
Helght: Weight: BP: Pulse: Respirations:
3 Positt List Other Pertinent Medical Concerns

S — | o (e.g. concussion, mental heaith, ons functioning organ)
TB-PRN ] [m]
Sickie Cell Screen-PRN ] a
Lead Level Required Grades Pre-K& K Date
OTestDone O Lead Elevated >S pig/dL

{1 System Review and Abnormat Findings Listed Below

O MEENT £] tymph nodes (] Abdomen O Extremities 0 Speech

0 Dental {J Cardiovascular O eack/Spine (1 skin O Social Emotional

O MNeck 3 Lungs 0 Genitourinary O Neurological O Musculoskeletal

O Assessment/Abnormalities Noted/Recommendations: " Diagnoses/Problems ([ist) ICD-10 Code*
O Additlonal information Attached *Required only for students with an IEP receiving Medicaid
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Name: DOB=
SCREENINGS

Vision (w/correction if prescribed) Right Left Referral MNot Done

Distance Acuity 20/ 20/ O] Yes O] No O

Near Vision Acuity 20/ 20/ O

Color Perception Screening OpPass [ Fad c

Notes

Hearing Passing indicates student can hear 20d8 at all frequencies: 500, 1000, 2000, 3000, 4000 Not Done

Hz; for grades 7 & 11 also test at 6000 & 8000 Hz.

Pure Tone Screening Right (] Pass [ Fail | Left []Pass O Fail | Referral O] Yes [ No a

Notes

Scoliosis Screen Boys in grade 9, and Girls in Negative Positive Referral Mot Done

grades5 &7 g O OYes CINo m]

RECOMMENDATIONS FOR PARTICIPATION IN PHYSICAL EDUCATION/SPORTS/PLAYGROUND/WORK

O student may participate in all activities without restrictions.
O Student is restricted from participation in:
O] Contact Sports: Baskethall, Competitive Cheerleading, Diving, Downhill Skiing, Field Hockey, Football, Gymnastics, Ice
Hockey, Lacrosse, Soccer, and Wrestling.
O Limited Contact Sports: Basebail, Fencing, Softball, and Volleyball.
0] Non-Contact Sports: Archery, Badminton, Bowling, Cross-Country, Golf, Riflery, Swimming, Tennis, and Track & Field,
O Other Restrictions:

Developmental Stage for Athletic Placement Process ONLY required for students in Grades 7 & 8 who wish to play at
the high school interscholastic sports level OR Grades 9-12 who wish to play at the modified interscholastic sports level,

TannerStage: DI O Om Owiv Ov Age of First Menses (if applicable) :

O Other Accommodations®: (e.g. Brace, orthotlics, Insulin pump, prostectic, sports goggle, etc.) Use additional space
below to explain.  *Check with athietic governing body if prior approval/form completion required for use of device at
athletic competitions.

MEDICATIONS

] Order Form for Medication{s) Needed at School Attached

IMMUNIZATIONS
(J Record Attached [ Reported in NYSIIS
HEALTH CARE PROVIDER
Medical Provider Signature:
Provider Name: {please print)
Provider Address:
Phone: Fax:

Please Return This Form To Your Child’s School When Completed.
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CITY SCHOOL DISTRICT OF NEW ROCHELLE

JONATHAN P. RAYMOND

a

515 North Avenue
SUPERINTENDENT OF SCHOOLS
New Rochelle, NY 10801
HISTORIA DE SALUD DEL ESTUDIANTE ANO ESCOLAR
Fecha de
Nombre: nacimiento Edad: Hombre [ Mujer
Nombre del Parent/ Teléfono
Custodio/Guardian: casaft
Correo electronico: Celular #;

Historia Clinica de su hijo(a)
Naci6 prematuro{a)o tuvo complicaciones después del nacimiento
Tiene una enfermedad médica o de desarrollo

Tiene alergias severas o anafilaxia

Ha sido hospitalizado

Tuvo una operacion/cirugla requerida

Tuvo una lesidn que requirid visitar la sala de emergencia

Fatto ala escuela por & dias consecutivos debido a una enfermedad o lesidn
Tuvo una lesién muscular u 6sea

Se desmayo, tuvo una conmocion cerebral o lesidn grave en la cabeza
Tuvo una convulsion, tiene un trastorno convulsivo o epilepsia
Tiene un problema o condicién de la vista

Tiene un problema o condicién auditiva

Usa un Puente, frenos, boquilla (protector) dentales

Algin miembro de la famifia menor de 50 afos:
Tuvo un ataque cardiaco

Ha tenido ofros problemas de salud serios
Marque todo lo que le aplique a su hijo{a)

Condiciones gastrointestinales (ulceras,

Si la respuesta es si, explique e incluya la fecha

Especifique:

O Comida O Ambiental I Insectos O Medigina O Otra

O lentes o gafas

[ lentes de contacto

[ dispositivo de audio O Implante coclear

Si la respuesta es sl, especifique

002 0000000000 O ooe
00 0000000000 O 002

ADHD (Trastomo por Déficit de S— ; '
= Alencitn con Hiperactividad) = reflujo, sindrome del intestino irritable) = I?scolmsnstnscapacndad ortopédica
O Alergias D Dolores de cabeza/migrafas O Unico érgano (O Rifién O testiculo)
O Asma O Problemas Cardiacos O Problemas de la piel
O  Autismo O Presion Alta B  Problemas del habla
O Diabetes O Problemas de salud mental (Depresién, O Problemas urinarios
O  Infecciones del oido Desorden alimenticio, Ansiedad, Desorden O  Intervencion Temprana/Comité
Obsesivo Compulsivo, trastorno de Oposicién Preescolar de Educacidn EspecialiComité
Desafiante, etc.) de Educacién Especial
O Plan Suplementario (1 Alergia, O Convulsiones, [ Diabetes [1 Asma) O Ve aalgin especialista
Medicamentos actuales Si  No Favor, Indique el nombre, la dosis y el horario
Administrados en la escuela o o
Administrado en la casa O 0O
Equipo de Asistencia Si No Por faver marque todos los que apliquen

Durante o fueradelaescuela [0 O O muletas O andadera O silla de ruedas O otro;
Por favor marque todos los que apliquen

Tratamientos S No
Duranteofueradelaescuela O [

especifique:

O insulina/supervision de la glucosa sanguinea O Inhalador/ebulizador/supervision del flujo respiratorio
maximo O dieta especial

¢Hay alguna condicidn que impida que su hijo{a) participe en educacién fisica o deportes? Si O No O
Favor enumere cualquier preccupacion adicional
Firma del Parent/Custodio/Guardian: Fecha:
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PADRES DEBEN PRESENTAR

1. UNA IDENTIFICACION CON FOTO

2. PRUEBA DE EDAD DEL ESTUDIANTE
(Certificado de nacimiento preferiblemente)

3. PRUEBAS DE RESIDENCIA (Tres)



