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CENTRAL FALLS

SCHOOL DISTRICT

Registration Center Enrollment Application for New Students
949 Dexter Street Central Falls, RI 02863 (Entry on Hunt St., Lower Level)
Telephone: 727-7700 2019# Fax: 401-727-6184 Web: www.cfschools.net

Solo uso de oficina Registration Date: / 4 CFSD Re-Entry: o No 0 Yes District Recommended Grade
3 Retention in Past Years: 0 No 0 Yes in Grade/s O Retention in Current School Year: © No a Yes in Grade

Application was reviewed with Family for accuracy and completion by Staff (Initials) on / /

PASO INICIAL: PERSONA COMPLETANDO LA SOLICITUD: MARQUE UNO

IMPORTANTE: Primero, complete esta solicitud por completo. Luego, un miembro del personal revisara la solicitud con usted para ayudarlo.

Solicitud completada por: [ Madre [ Padre [J estudiante de 18 afios o mayor viviendo sélo

[0 Adulto Responsable que esta relacionado al nifio/a como un: O Abuela [0 Abuelo [ Tia O Tio
[J Hermano [J Hermana (1 Amigo [J Otro
PASO 1: INFORMACION DEL ESTUDIANTE: ESCRIBA INFORMACION

Nombre del Estudiante:

(APELLIDO/S) {NOMBRE) (SEGUNDO NOMBRE)
Direccion:
(# DE LACALLE}  (NOMBRE DE LA CALLE) (# DE APT O UNIDAD O # DEPISO)  (PUEBLO/CIUDAD) (ESTADO) [CODIGO POSTAL)
Fecha de nacimiento: (Mes) / (Dia) / (Afo) Edad: Género: [J Femenina [ Masculino
Pais de Nacimiento (1 Estados Unidos: Ciudad en EE.UU Inicial del Estado ¢]
Pais de Nacimiento[JFuera de los EE. UU., en el Pais Primera fecha de ingreso a las escuelas de EE. UU.: (Mes) __/(Dia)___ (Afio) __

PASO 2: RAZA DEL ESTUDIANTE Y ORIGEN ETNICO: Las leyes federales y estatales requieren que los departamentos escolares actualicen los registros de etnia / raza del estudiante.

»Lea las definiciones abajo y marque en la caja que indica la etnicidad y raza del estudiante.
°Debe completar tanto la Parte A como la Parte B.
= Si no completa la Parte A y/o B, el personal escolar identificara la etnia y raza del nifio a través de observacion visual, de acuerdo

Con los lineamentos del Departamento de Educacion de los EE. UU.

PARTE A Etnicidad: ¢El estudiante es hispano / latino? Marque sélo una
aSi Hispano o latino: Una persona que es cubana, dominicana, puertorriqueiia, mexicana, sudamericana, centroamericana,
u otra cultura u origen espaiol, independientemente de la raza.

a No No Hispano o latino:
PARTE B Raza: éCudl es / son la raza o las razas del estudiante? MARQUE UNO O MAS

o Indio _Amerlcaﬂo ¢éTiene una afiliacién a algtin grupo indigena en América del Norte Y es usted una persona que
o Nativo de tiene origenes en cualquiera de los pueblos originales de América del Norte y del Sur (incluida
Alaska América Central)

a Asidtico Una persona teniendo origenes en algun origen de personas del Lejano Este, Sureste de Asia, 0

el Subcontinente Indio incluyendo, por ejemplo, Cambodia, China, India, Japén, Corea, Malasia,
Pakistadn, Las Islas Filipinas, Tailandia, y Vietnam

] Negro o . p o
F ) Una persona teniendo arigenes en alguno de los grupos de raza negra de Africa
Africano Americano
o Nativo de Hawai u Una persona teniendo origenes en algtn origen de personas de Hawdi, Guam, Samoa, u otra Isla del
otra Isla del Pacifico PAcifico.
| Blanco Una persona teniendo origenes en algdn origen de personas de Europa, el Medio este, o Norte de

Africa
PARTE C Negar identificar raza y / o etnia

He firmado a continuacion para indicar que me niego a identificar la raza o etnia del alumno como padre / tutor del alumno.

/ /

Firma: padre/ tutor/estudiante mayor de 18 afios Mes Dia
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PASO 3A: GUARDIAN / S: HOGAR PRIMARIO DONDE VIVE EL ESTUDIANTE. NO ESCRIBA CONTACTOS DE

EMERGENCIA AQUI.

El nifio/a vive con:
0 Madre y Padre Custodio {Padres), 1 Residencia C: Solo madre (padre}, custodia unica, 1 residencia

o Custodia conjunta, madre y padre {padres), 2 residencias o Otro

0 Solo padre (padre}, custodia dnica, 1 residencia
PASO 3B: GUARDIAN / S: HOGAR PRIMAR!IO DONDE VIVE EL ESTUDIANTE.

Adulto Guardian #1: o Madre o Padre a Otra Relacién

Nombre del guardiin adulto ¥ 1: Fecha de Macimiento: / /
[APELLIDO(S} {NOMBRE) (SEGUNDQ NOMBRE} {Mes} {Dia) {Afc]
Direccion (SOLAMENTE si es diferente del estudiante):
(#DELACALLE)  (NOMERE DE LA CALLE) {#DE AT O UNIDAD O % DE PISO) [(PUEBLO/CIUDAD)  (ESTADO) (CODIGO POSTAL)
Otra Teléfono:

Teléfonae del Celular: Teléfono del Trabajo:

Correa Electrdnico:

Nombre del empleador

Pais de nacimiento: Idioma preferido: Pais principal de educacion: Ultimo Grado Completado:

Tiene: custodia legal: (0 Si O No  Permiso para salir de la escuela: [J Si [J No  Autorizacién para tratamiento médico: O Yes 0 No

Adulto Guardian # 2: o Madre o Padre o Otra Relacion

Nombre del guardiin #2:

Fecha de Nacimiento: /
IMES}  {DIA} [ANG)

[APPELLIDG{S) {NOMBRE} {SEGUNDO NOMBRE}

Direccién (SOLAMENTE si es diferente def estudiante):
(RDELACALLE)  [NOMBRE DE LA CALLE) (# DE APT O UNIDAD O # DE PISO} (PUEBLD/CIUDAD) {ESTADO) ({CODIGO POSTAL)

Tel&fono del Cefular: Teléfono del Trabajo: Otro Tekéfono:
Correo Electrénico

Nombre del empleador

Pafs de nacimiehito: - Idiowma preferido: Pafs principal de educacién: Uitimo Grado Completado:

Tiene: custodia legal: [15i [ No Permiso para salir de la escuela: O $i [ No  Autorizacidon para tratamiento médico: O Yes [J No

PASO 4: INFORMACION DE PADRES / GUARDIANES DE LA CUSTODIA LEGAL CONJUNTA
Los padres / tutores que comparten la custodia legal conjunta tienen el derecho de consultar con los funcionarios escolares sobre el estado

de bienestar y educacion de los nifios, y para inspeccionar y recibir los registros de las estudiantes. Si necesita denegar el acceso a un padre
/ tutor, deberi completar el formulario a continuacidn:

PARA PADRES CON CUSTODIA RESTRICTIVA O PERIODOS DENEGADOS DE COLOCACION FISICA.

O No se aplica a mi hijo (por favor firme y cologue la fecha en la parte inferior de la pagina)
O He completado el formularic PADRE CON CUSTODIA RESTRICTIVA O NEGADC DE COLOCACION FISICA

(Por favor firme y ponga |a fecha en la parte inferior de [a pagina y compiete el formularia)

Seglin mi leal saber y entender, la informacién proporcionada es completa y precisa,

Firma: Padre / Guardian legal ivies Dia Afo
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PASO 5: NINOS EN EDAD ESCOLAR QUE VIVEN EN EL MISMO HOGAR QUE EL ESTUDIANTE: HERMANOS,

FAMILIARES, AMIGOS

Apellido/s Nombre Segundo Fecha de Relacion Edad  Grado Escuela Nombre del
Nombre Nacimiento Maestro
{Mes/Dia/ Ado)
1. / / —
z / / —_
3 _/ / -
4 / /

PASO 6A: ESCUELA GENERAL ESTUDIANTIL: MARCAR Y ESCRIBIR TANTAS COMO SEA APLICABLE

1. Oltima escuela atendida (Nombre): en Estados Unidos (Inicial de! Estado): en otro Pais:
2. Uitimo grado completado Grado a O Parte por Meses Razdn:
completado: completo

3. 3. Grados en general en I3 escuela (J Excelente [ Buenc L] Justo L] Principaimante tiene dificultades
4. ¢Ausente a menudo? O O sk Nivel de grado / s ¢Razon?

No
5. Grado/s Repetidas? O dsi:Nivel de grado / 5 éRazén?

No
6. 6. Dejé de asistir por O  Gsi:Niveldegrado /s éRazén?

meses / aiios a lavez? No

PASO 6B: SERVICIOS ESPECIALIZADOS PARA ESTUDIANTES: MARQUE Y ESCRIBA TANTO COMO

APLIQUE

= &Tuvo elfla nifio{a) una evaluacidn con la oficina de Child Outreach a la edad de 3 o 4 afios? Il Mo O s
0 {Actualmente tiene un Plan de Educacidn Individualizado (1EP)? O Neo (] si
¢Tiene una copia del PE! que he proporcionado en este momento a la Oficina de registro? 1 No B si
O ¢Tiene un plan de Seccién 5047 0O no O si
Recibe cualquier otro servicic que no se haya mencionado anteriormente (Habla, Consejeria, RTl, etc.)? [ No O si
Anote otros Servicios:
2 El/La nifio{a) esta o estuvo aprendiendo Ingiés con alguna ayuda en el aula (Discurso, orientacién, RTH etc.})).? ___No ___Si

— Ambos, Ingles y otro lenguaje __No _ _ 5
Mencione otros servicios
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PASO 6C: HISTORIA ESCOLAR: ESCRIBA LA HISTORIA ESCOLAR LO MEJOR QUE USTED y/o SU HIIO{A) RECUER
Nombre de escuela mds reciente, lugar y titimo grado que atendis, Fecha que Promocidn Progroma y otros Lenguaje
asistio del Servicios
Estudiante
O Promovido | Inglés como O Inglés
Nombre de la Escuelo: — Segundo O Espafiol
o hasta O Retenido Ifioma {1 Portugués
Y S A C Bilingie 0 Otro:
. O Educacidn
Ciudad; Estado: Pais, .
especial
0 Otro:
Nombre de escuefa mds reciente, lugar y ditimo grado que atendid. Fecha que Promocidn Progroma y otros Lenguaje
asistié def Servicios
Estudiante
L1 Promovido |0 Inglés como 0O Inglés
Escuela Elemental; AN S Segundo 0 Espaitol
hasta O Retenido Idioma 01 Portugués
. Y A A D Bilingde 0 Otro:
city: Sate: Country O Educacidn
especial
0 Otro:
Fecha que Promaocién Programa y otros Lenguafje
- o - asistid del Servicios ™
) Estudiante
O Inglésy como 0 Inglés
Escuela Intermedia Segundo U Espaiiol
_ &/ |0 Promovide Idioma 0} Portugués
hasta O Bilingiie O Otro:
) 3 O Retenide |0 Educacién
d: H A
Ciuda Estado Pais cal
0 Orro;

PASO 7: GARANTIAS: FIRMA Y FECHA

Certifico que la informacidn que proporcioné en este documento es precisa y que el nifio mencionado arriba residira
permanentemente en la direccidn indicada. Es mi responsabilidad notificar a la escuela de cualquier cambio de informacién.

Estoy obligado a mostrar una identificacién con foto actual.

Firma: padre / tutor / estudiante mayor de 18 afios
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CENTRAL FALLS e

SCHOOQL DISTRICT

STEP 8: STUDENT RECORDS RELEASE FORM
PASO 8: Permiso de liberacion de records

Student Name: Date of Birth: / /
Nombre del Estudiante: (APELLIDOS) (PRIMERO) (Segun Nombre) Fecha de nacimiento (Mes) (Dia) (Afa)
FROM LAST SCHOOL ATTENDED: PLEASE PRIMNT (DESDE LA ULTIMA ESCUELA ASISTIDA: FAVOR IMPRIMIR)
DISTRICT NAME (Nombre del Distrito) SCHOOL NAME (Nombre de Escuela)
DISTRICT/SCHOOL STREET # STREET NAME CITY/TOWN STATE/PROVINCE ZIP CODE COUNTRY
Distrito/ Escuela Calle # Nombre de la Calle Ciudad Estado/ Provincia Cddigo postal Pais
DISTRICT/SCHOOL PHONE NUMBERS DISTRICT/SCHOOL FAX NUMBER
Numeros de teléfono del Distrito/ Escuela Numero de Fax del Distrito/ Escuela
| HEREBY AUTHORIZE AND REQUEST YOU TO RELEASE TO NEW, CURRENT SCHOOL DISTRICT/SCHOOL: PRINT
POR LA PRESENTE, AUTORIZO Y SLOICITO SU PU_BLICACION AL NUEVO DISTRITO ESCOLAR ACTUAL/ ESCUELA: IMPRIMIR
Central Falls School District
DISTRICT NAME SCHOQOL NAME
949 Dexter Street Central Falls Rhode Isiand 02863 USA
DISTRICT/STREET # STREET NAME CITY/TOWN STATE/PROVINCE ZIP CODE COUNTRY
(401) 727-7700 (401) 727-6184

DISTRICT/SCHOOL PHONE NUMBERS DISTRICT/SCHOOL FAX NUMBER
THE COMPLETE SCHOOL/CONFIDENTIAL RECORDS IN YOUR POSSESSION PERTAINING TO MY CHILD, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO:
A ESCOLA COMPLETARA/ REGISTROS CONFIDENCIAIS EM SUA POSSE RELATIVA A MINHA CRIANCA, INCLUINDO, MAS NAO SE LIMITANDO A.
0 ATTENDANCE/TARDINESS (0 LANGUAGE PROFICIENCY DATA (W-Apt, Screener, ACCESS, MODEL, CELLA, Other)

(ASISTENCIA/ TARDANZAS) DATOS DE COMPETENCIA DEL IDIOMA
[0 TRANSCRIPTS/SUBJECT GRADES (1 IEP / SPECIAL EDUCATION RECORDS / EVALUATIONS

CALIFICACIONES DE TRANCRIPCION/ ASIGNATURA IEP/ EDUCACION ESPECIAL REGISTROS/ EVALUACIONES
[0 PORTFOLIO ASSESSMENTS [L] RESPONSE TO INTERVENTION (RTI ar MULTI-TIERED SERVICES)

EVALUACIONES DE LA CARTERA RESPUESTA A LA INTERVENCION
[J STANDARDIZED STATE TESTS [J PSYCHOLOGICAL

PRUEBAS ESTANDARIZADAS DEL ESTADO PSICOLOGO
] 504 PLAN 0 MEDICAL RECORDS/VACCINATION

PLAN 504 REGISTROS MEDICOS/VACUNACIONES
/ /
Mes Dia AfRo

Signature (Firma)
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PASG 9: FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD DE PADRE / TUTOR / ESTUDIANTE DE 18 ANOS O MAYOR
PADRES, COMPLETE TODA LA INFORMACION DE SALUD SOLICITADA EN ESTE EORMULARIO.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Fecha de nacimiento: / /
(APELLIDO) (PRIMERD) (MEDIO} {MES)  (DiA) (ARO}

Direccidn:

(W DECALLE)  (NOMBRE DE LA CALLE)  (# APT, PISQ, UNIDAD)  {CIUDAD]  {ESTADO) {CODIGO POSTAL)

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Teléfono mévil:

PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA / NOMBRE DE LA CLINICA:

Direccign:

(# DE CALLE}  (MOMBRE DE LA CALLE}  {# APT, PISO, UNIDAD)  (CIUDAD} (ESTADQ)  (CODIGO POSTAL)

Teléfona: Fax:

HISTORIAL MEDICD (marque una respuesta para cada una de ias siguientes enfermedades o afecciones)

Varicela _ Sl __No Tuberculosis _Si __No Dolores de Cabeza _Si __No
Rubeola _ S __No Tosferina _Si __No Diabetes _ S _No
Sarampign _Si __No Problemas de la Vision _Si _No Frecuente dolor de garganta __Si  No
Paperas 5 __No Problemas de la Audicion _Si _No Problemas de Rifiones _Si _Neo
Neumonia _ S _No Asma _Si _Nc Problemas del Carazon _ S __No
Fiebre Reumatica _Si _No Eczema _5t __No Prablemas det Habla _Si _Ne
Escarlatina _Si _No Convulsiones _ S8 _No Gtro: _ S5 _No

ALERGIAS: __Si __No  Sies asi, por favor marque todo lo que apligue:
__ ABEJAS /[ INSECTCS MANI/ MANTEQUILLA DE MAN! LATEX AMBIENTAL

__ NUECES:___~ _ FRUTAS: OTRA COMIDA:
éQué tipo de reaccian tiene su hijo? Epipen: _ Si __No
CIRUGIAS O ENFERMEDADES GRAVES: Adfo:
Afo:
Afio:
ACCIDENTES O HERIDAS: Ado:
Afa:
OTRAS CONDICIONES
#  iSele hiza una prueba de plomo a su hijp?  _Si _ No Si es si, por favor provea la fecha:
> ¢Su hijo tiene asma? _ S __No Si es si, liste que lo mativa:
Medicamentois) recetados: Medicina requerida durante el dia escolas? _ Si __No
Tiempo del afio en que el episodio del asma ocurre:
#  ¢Tiene su hijo diabetes? __Si _ No Si es si, edad que fue diagnosticado: __ marqueuno: O3 Tipol o O Tipe2
éDepende de la insulina? _Si _No Siessi, Margque unc: J Pompa o O Inyeccidn
» ¢Tiene su hijo(a} algun problema con la visidn? _Si Mo Si es si, por favor especifique;
¢Si hijo usa lentes de contacto? _ 5 __No Gafas? _Si _No

¢Es necesario que su hijo{a) se siente cerca del tablero? _ Si __ No

=  iTiene su hijo(a} algun problama can la audicidn? _ 5 __No Siessi, por favor espetifique:

£5u hijofa} usa audifonos? _S1 __No Usaunequipo fM? _Si _ No

¢Es necasario que su hijo se siente Adefante de laclase? _Si _ No  Siessi, ipreferiblemente al tade izquierdo o al fado derecho?
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~ MEDICAMENTOS (POR FAVOR IMPRIMA)

' (Elestudiante estd actualmente tomando algin medicamente? __Si __Na Siessi, por favor provea abajo el nombre(s} de los

medicamentos:

1. B . Daosis: éCudntas veces al dia?
Doctor que la recetd: Razdn para el medicamento.
2. Dosis: ¢Cudntas veces al dia?

Dottor que la recetd: Razén para el medicamento:

3. Dosis: iCudntas veces al dia?

Doctor que la recetd: Razén para el medicamento:

EN EL ESPACIO ABAJO, POR FAVOR PROVEA ALGUNA INFORMACION DE SALUD ADICIONAL,
LA CUAL USTED CONSIDERE QUE PUEDE SER IMPORTANTE PARA LA ENFERMERA DE LA ESCUELA:

ULTIMA ESCUELA QUE SU HIIO ASISTIO (POR FAVOR IMPRIMA)

Nombre del Distrito Escolar Nombre de la Escuela

DISTRITO / ESCUELA CALLE # NOMBRE DE LA CALLE CIUDAD ESTADO / PROVINCIA CODIGO POSTAL PAIS
[J ESCUELA £N LOS EE. UU. ) LI ESCUELA FUERA DE EE. UU. NOMBRE DEL PAIS:

NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE FAX

CONSENTIMIENTO

COMPRENDO QUE ESTA INFORMACION PUEDE SER COMPARTIDA Y DISCUTIDA CON EL PERSONAL ESCOLAR SI £S
NECESARIO. AUTORIZO AL PERSONAL ESCOLAR APROPIADO A COMUNICARSE CON EL MEDICO DE MI HIIO{A), SI ES
MECESARIO.

Firma: padre / tutor / estudiante mayor de 18 afos ves Dia Afo
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State of Rhode Island and Providence Plantations
DEPARTMENT OF ELEMENTARY AND SECONDARY EDUCATION
Shepard Building

255 Westminster Street

Providence, Rhode Island 02903-3400

Angelica Infante-Green

Commissioner

Encuesta sobre el idioma en el hogar (HLS)

Esta seccion la debe llenar el padre de familia o tutor

Estimado padre de familia o tutor: Nombre del estudiante:

La informacidn solicitada en este

Primer nombre Segundo nombre Apellido
fermulario es necesaria para Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento’:
ubicar escolarmente a su nifio de
la mejor manera, y no se usard - -

Mes Dia Afo

para otros propdsitos . . -
Relacién del padre de familia o tutor con el estudiante:

Gracias por su cooperacion. [ Madre [ Padre [] Otra

Home Language Code:

Informacion sobre el idioma de la familia y del nifio
(Por favor, marque todas las casillas que correspondan.)

éCuil es el idioma que se usa
principalmente en el hogar, aparte Minglés  []Otro
del idioma que habla el estudiante?

Especifique
éCudl es el idioma que el estudiante
habla mis? MInglés []Otro
Especifique
éCual es el idioma que el estudiante
aprendié primero? Minglés [ 0tro
Especifique
¢Qué idioma(s) entiende el nifio? Mlnglés [ Otro
Especifique
¢En qué idioma(s) habla el nifio? Inglés ] Otro M No habla
Especifique
¢En qué idioma(s) lee el nifio? Minglés [ Otro [MNo lee
Especifique
¢En qué idioma(s) escribe el nifo? Minglés M Otro [ No escribe
Especifique

. Conforme a la Ley de Rhode Island (R.1.G.L. § 16-54-2) y la Ley de Igualdad de Oportunidades de Educacion (20 U.5.C. §1703(f)).

2 Las familias no estan obligadas a proporcionar el lugar de nacimiento, pero proporcionar esta informacién puede ayudar a las agencias locales de

educacion (LEA) a desarrollar mayor sensibilidad cultural.

Actualizado al 30 de abril de 2020

Teléfono: (401)222-4600 Fax: (401)222-6178 TTY: (800)745-5555 Buzon de voz: {800)745-6575 Sitio web: www.ride.ri.gov
La Junta de Educacidn de R.1. no discrimina por razon de edad, sexo, orientacion sexual, identidad o expresion de género, raza, color, religion
nacionalidad de origen o discapacidad

il




ntrevista a la familia = Informacion sobre I3 educacion del nifo

1. &Cree usted que su nifio tiene dificultades o problemas que afectan su capacidad de entender, hablar, leer o escribir en inglés u otro
idioma?
Si* No No sabe
1 | | *Si respondid que si, por favor describa:

¢Qué tan graves cree usted que son esas dificultades? [ ]No son graves []Son un poco graves [ ] Son muy graves

2a. ¢Se le ha hecho al nifio una evaluacién para educacién especial? [ JNo []Si*

* Si respondid que se le hizo una evaluacién, ése le detectd algun problema o discapacidad del aprendizaje? [ JNo []Si*

* Si respondié que se le detectd un problema o discapacidad del aprendizaje, ¢ ha recibido el nifio servicios de educacién especial?
[[INo []5si-Especifique el tipo de servicios recibido:

2b. Edad a la que recibid los servicios (por favor marque todas las casillas que correspondan):

[TAntes de los 3 afios (intervencién temprana) [ ]Delos 3 a5 afios (educacion especial) [] Después de los 6 afios (educacion especial)

2c. ¢Tiene el nifio un Programa de Educacién Individualizado (IEP) o plan 504? [ |No [ ]Si

2. ¢En qué idioma prefiere que le hablen cuando [Jinglés  [Jotro

la escuela o distrito se comunican con usted? g Especifique
3. &En qué idioma prefiere que le escriban cuando [ingids  [Joteo

la escuela o distrito se comunican con usted? B Especifigue

4. Indique la fecha en que inscribié al nific por
primera vez en CUALQUIER escuela en Estados Unidos

(mm/dd/aaaa)

¢Hay algo mds que usted piense que la escuela debe saber sobre su nifio? (p. e]., talentos o habilidades especiales, o problemas de salud)

Firma del padre de familia o tutor Fecha

Nombre del padre de familia o tutor (en letra de molide)

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLS

Name: Position:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLS AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

Name: Position:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

. Date of Individual Interview:
I -
Oral Interview Necessary: [ ] YES [ ] NO F—r Day Your

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING THE LANGUAGE SCREENING ASSESSMENT

Name: Position:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REPORTING THE LANGUAGE SCREENING SCORES

Name: Position:

Name of the Language Screening

Date of Screener:
Month Day Year Assessment: Score achieved:

Proficiency Level Achieved: Entering 1[ ]/ Beginning 2[]/ Developing 3[(]/ Expanding 4[]/ Bridging 5[ ]/ Reaching 6[ |
FOR STUDENTS WITH AN IEP OR 504 PLAN, LIST ACCOMMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED:




Formulario modelo en Rhode Island, véiido desde el 8 de octubre de 2013 Consentimiento Pafernc para Acceso a Beneficios Publicos

CONSENTIMIENTO DE PADRE O MADRE/TUTOR PARA ACCEDER A FONDOS DE MEDICAID

Nombre del estudiante Facha de nacimienio Grado Fecha de hoy
Nombre del padre o madrefutor Dirececién dei padre o madre/tutor
Antecedentes:

La autoridad educativa local Central Falls Public Schools

provee educacion especial y servicios relacionados en ta forma de educacidn publica gratuita y apropiada (FAPE por sus
siglas en inglés), sin costo alguno para los padres, en los entornos menos restrictives (LRE por sus siglas en inglés}. La
autoridad educativa local Central Falls Public Schools

puede solicitar reembolso a Medicaid en page de ciertos servicios de educacion especial a estudiantes elegibles para
beneficios de Medicaid. Segln la seccidén 300.154 del reglamento de la Junta de Educacién de Rhode Island que rige la
educacién de nifos con discapacidad, Central Falls Public Schools

debe obtener consentimiento informado por escrito de usted para poder solicitar reembolso a Medicaid en pago de ciertos
servicios de educacion especial. Le rogamaos leer lo siguiente antes de otorgar o negar su consentimiento:

Por favor, marque fodos los enunciados a continuacién (esto es un consentimiento informado):

] Entiendo que mi consentimiento para que el distrito tenga acceso a reembolse de Medicaid en page de servicios
proporcionados a mi nifio, no afectard mi capacidad de acceder a esos servicios para mi nific fuera del entorno
escolar.

1 Entiendo que este consentimiento no incluye consentimiento para aparatos de tecnologia asistencial. El distrito
necesita un formulario de consentimiento distinto para obtener reembolso de aparatos de tecnologia asistencial.

1 Entiendo que los servicios en el Plan de Educacion Individualizado (IEP por sus siglas en inglés} de mi nifio deben
proveerse sin costo algune para mi, ya sea que otorgue mi consentimientc o no para cobrarle a Medicaid. (Si me
rehuso a dar el consentimiento, o si revoco ¢ anulo este consentimiento, el distrito escolar adn tendra la
responsabilidad de proporcionar educacion especial y cualquier servicio relacionado, identificado para mi nifo
mediante los procesos de elegibilidad para educacion especial, y proporcionarlos sin costo alguno para mi, lo que
tamhién se aplica a copagos, deducibles, pérdida de elegibilidad e impacto en beneficios de por vida.)

1 Entiendo que mi consentimiento es voluntario y que después de dar mi consentimiento puedo revocarlo o
anularlo por escrito en cualquier momento. Si revoco o anulo mi consentimiento, el departamento escolar dejara de
cobrarle a Medicaid a partir de {a fecha en que el distrito reciba mi revocacion o anulacion del consentimiento por
escrito.

J Entiendo que el distrito se rige por la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA por sus
siglas en inglés, que es la ley federal de privacidad de [a salud) y la Ley de Derechos de Educacion y Privacidad de
las Familias (FERPA por sus siglas en inglés, que es la ley federal de privacidad de la educacién) para proteger mi
informacién confidencial, y que los fondos de Medicaid recibidos por el distrito ayudan a financiar directamente la
educacion en nuestro distrito.

Otorgamiento o negacién de permiso (por favor marqgue una de las sigulentes opciones):

1 Doy permiso al distritc de compartir informacién de mi nific con la agencia estatal de Medicaid, su agente de
finanzas, y el agente de cobros a Medicaid del distrito. La informacion compartida puede incluir el nombre, fecha de
nacimiento, direccion y numero de identificacion de Asistencia Médica de mi nifio, e informacién sobre la
discapacidad principal de mi nific por la que recibe educacion especial. Ademas puede incluir el tipo y cantidad de
servicios de salud recibidos. Los servicios pueden incluir cuidado personal, servicios de tecnologia asistencial,
programa de tratamiento diurno, programa de tratamiento residencial, examenes de deteccién para nifios, transporte,
y servicios y/o evaluaciones de parte de fisicterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla, audicion y
lenguaje, psicélogos autorizados, trabajadores sociales y enfermeros.

-1 No doy permiso al distritc de compartir informacién de mi nifio para solicitar reembolso a Medicaid en pago de
servicios proporcicnados a mi nifo.

Firma de padre 0 madre/utor Fecha



(1evotodo) 031ug112912 03.402 A BIP |2 3IUBINP DUOR)AL 1e150d 081po) opels3 pepnt) »'UOlusweliedy (a1qwo0dsip e153 15) UoID3IQ

".531usunad sa1e1e1sa A sajelapa) saka) se) e 0133l U0D Jesadoud eupod aww as A LORIUBWIR 3p UPLEISAI B) JapJad LUaPaNd SOULU SIW “BSNED B 0IUBIWIIOUCD UGD BS|BJ UQIDRLLIO UL Opep Y 1S anb
3P FIUDSUOI A0S "UQIIBWLIOJUI B (JeqoadwioD) Jedijuaa uapand sa18)053 sapepuoinese| anb 4 ‘sajeiapa) sopuoyap uowdanal el uod UQLDB]3. U B 85 UQDeLLIO UL 32 anb opuatu] 'sosa18uL 50 50p01 OpEJRISP 9y aNb A Z213A $3 PNIDNOS B15 3 UGLIBLLIO UL 8] P01 anb (o18woud)ooyjrpan,

03jNpe un ap ewLiLy A 0328JU0D 3P UQIIBWIOY] OSVd

BPUSILALA B] 3P 0}|Npe 0JqWalW 0130 N

RSt ”, XX xix x edioupidouaisns |9 (JaqUINN A3LIN3S 21905 - NSS) (sounpe Asoun) T
ousanbiew . I 121208 PepLINSas B] 8P 013WINU |3 SO3EIP 038N SOW| N epusinAgrapsolqusiiapieo] h
( ] ,
! |
W ] | | % | fle | L vk i m §
| "RPUSIALA B] 3 S03)Npe |
S f (3 $ 'S ( $ | soiquialui S0} sopo) uopIas |
e)ua esepnfe 3, s03)npeap
] ) { \ sosaJdul ap sajuand, eist e |
S ( 4 ! ! i m ,, L[] ' m ﬁ., !
[ *ouLu |ap sosaJBuj uodas |
$ I $ O OO0 $ ' ejuaesepnie sy, souwap !
4 - { l 50$3J3ul 3p sajuan4, eIslj e
'S } po £ ; ) | S P “UQIDBULIOJ UL SBL JUSIGD
SBENSUAN  SBIENSUDUIG SauBUNg - saieuewag sajeuaIINg | | | | sajensuau {opijade A aiquwou) | eed LS0s3JduL ap sajuang,
; Juooen :::owocbo B 0 UELIE ugsuad f fjuepn SISO (TR | AL Sy safeuoisaoid sosaibu| EPUBIALA B) 3D S01|NPE SOIQLIALLIS0) ap saaquoy | SEPRINIL SISY) se) ajnsued
Jelouanial) enb uay? QOBIGNI/UOISUSY fepuanIal) anbuoy? ugrUBIuew (EoRad epnfy {eDUaNda1y3nbuo3? y | Aeuifed e e B})3NA B) 312

JesepapanbsosaldulAeyou anb (opuaniawold)
OpUELIIIE) 2153 “0duR|q U odwed undje el2p o, 0, 3GLIS3 1S * 0, BQLIISS ‘33UaN} BUNSULL 3P S0S3UBUL U323 0U IS "31U3LWE|0S (SOARIUSD ULS) SOIB1US S0I3WINU US $31R|0P U3 1uany eped Jod (sojsanduul ap sajue)
01N.Jq |10} 053.GUL 13 912123 ‘S0S3.J5UL USGID LS “OPEIDLINUS BPUBIAIA B] 3P DIGUISIL EPED 104 "s0saJBul ueqidal ou anbune (P3SN OPINIDUL) | OSYd 12 U2 UBdZaJede 0u anb RPUSIAIA 2] 3P S0JqUIALL 50]50p0] B aJawnug

(P33snop1Ln|oul) BPUSIAIAB] 3P SOIQWAIW SO3|NPE SO| SOPO ] *(

Jinbe Jimu sosaubuy
anb ap oinBas eysa oN?

i
{ m ‘Inbe | OSVd 12 ua sopeJawnua _ﬁ
2PUBLAIA B] 3P S0JqUUISILW S0] SOPO3 J0d SOPLUS3IG0 SITY.LOL SOSaJ8UL SO) BAN|OU| *S05315UL USUSI] BPUSIALA B] 9P SOUIUSO] ‘sadaAy |
W ! 9. Safeuaung OulU |ap sosaJdul oulu|ap mOmw._mE v , !
1 ut A
jenuandasyanb uod?! _

(z 0Svd12U3,i5, 53 Bisandsau ns is osed a3sa eywip) BPUSIALA B] 9p SOIqUWSIW SOJ0L 2p 50s248u) so) Jeiejdag £ OSVd

"010edsa 2153 U2 3)US|PadXa 3P 0JBWNU LN 0)0S BqLIDSI

:ajusipadxasposowny (€ OSVd 19 SUSNSTON) b OSVd 1@ BARA A 23uaipadxs ap 01aWwnu un inbe eqLIDS < QAILYWHIAY 0SB UT  “E OSVd 12 BABA < OALLYDIN 0Sed ug

£¥1d04 9 INY ‘dVNS? :epnie ap seweiBoud sa3usindis so] ap sew o oun ua ajuaiwjenioe edidpued (paysn opinpou;) BPUBIAIA NS 2P OJGLUS|L UnS)y? 7 OSVd

_ ” | | , . | “uoisewLIojul
| ] ! sew sugoeledopionpal

! " opaideospesssae|odss
, P i | sepiwioa reyposowgyes
i I { *$11248 SEPILIOD J|q1I31 BOLPRISP

| uauan sopefiny 0 sajuessjw
i | ] “ i | i ‘JeBoy ujs seuosiadap
a = : - * . { Euum_cwcmﬁmu:wm:wuq_m

| i | i | ! | epliodeap uswi§al vasouu so
) ! : i i Pt

1 ” s0pejuasedwa uajsa ou anbune
{ { ' i | i : 1 ‘sojsed A sosauBul eyiedwod !
i . | Lo | ' ! __ Kpaisnuodeananb |
Opean) epiinoe ap oN 13 aiquwou i euossad Jainbjen), sepuataia

‘ewefw uswibas Epms? ope.n ejanas3 ouLu 13p op12dY  opunSas OUIU 3D 31qWOo | EIPRESINIRYO RIS
. pmis3 p ul
Jedoy ulg ua ouly 19pP JeLdluj

{ ‘s3jeuopdipesalquiou eledsopedsaseluualainbalasis) aAISN|dULOpeIS "7 | |2 e1sey sajueipnisa Asoulu ‘saqaq ueas anb BPUSIAIA B] 8P SOIqLUAILI S0} SOA0.L BIRIBWNUT 1 OSVd

©pU0dssli0d anb o) opol anbiew
—

ladedapefoyenoajunfpe

*(z1de)unou) 0Je15110q UN 33113 "epUSLALAIOd PN1LDLI0S BUN 2USY)9Y
770T-1Z07owep vied opronpau o12a.d e 0 s13eJS Seplwiod ap seljiwey esed pnLoijos




ug|oejUaLI0

ec]
helmnpy

sameudis s ey Fudua

' Lmquing eonodsien

paueg pesnpey  saiy
Annqrang

"6£68-72Z (10¥) 1B Jewey) 0 £0670 (¥ ‘19115 J93sUILISAM LT44
'4012241q ‘uQLoeINP] 3p oluBWELIRdaq B BqLISA ‘puels| 3poyy ap Opels3 13 uod u
eun Jejuasald eieq “pepioededsip o Jeuctdeu uaBiio ‘uotB|)as “10)0d ‘eze.
‘0Xas ‘pepa e 3seq ua BULLLILIDSIP OU ‘pue|s| 2poyy Sp opeisy 19

*sapepiunysodo ap pepjend) ap oydiouud |a ea11de uoanyjisul els3

‘A0S epsn@ayeiul-welsoid 1021U0.1123)3 031102
0Lp6-0520Z "2°Q ‘uolBuiysepm
MS ‘anuaay aauapuadapu) opp L SIYBIY 111D J0) fiejamas Juelsissy ayl jo IO

19 3IAUI’ Z666-7E9(998) |eawe)) ‘efanbapoLie|nuwio))speidod eun Jeypnos eied ‘oLe)

ainy)noudy jo juawsedaq s
*JodyQsn e e 0opeua||siope|ULo
NULIOJ |3 U3 BPEY(D}0S LUQIDELLLIOUL B] 2PO)

U0d YQSN 12 epiLIP e1JeD Bun BqLIDS3 0 ‘YSH 3P BUIDLO Jainbjend ua £ quiyisnas

iU3 eau) U3 3)quuodsip (£Z0g-qy - wlo
18 B1U03UOIDRUILILIDSIP Jod Sefanb ap oLieNWI0) |2 3ua) a1 e
*53]5uL |3p sBWape sewolp:

(008) 12 ua (sauo

odoue|g

Bpuajalae| e souale

0A1123)3 ua sate|nbal sobey -
J13||nbje ap sosaibu| -

sopeueb sasalau) -

uo|siaAul ap sosaibuj -
sapepl|enuy -

53]ganuiu| $3ua|q o Sos|Wwodjap)y
ap sate|nfias sosalbuy -
pepioedess|p iod

uoidelsald o sepealsd sauoisuay -
(sIsojuodownau

1od A soliejaoliay sopeajdwa

3p uolae||gnl ap sauoidelsald se|
SEPIN|OUI) |eja0S pEpPLNGaG -

S0Jj0 / ugioenanl / ugistiag

0211384 [2p B|S1B110 N IBMEH BP OAIIBN |

ebjany Jod uogpeisaly -

SOUEJIIAA 50| esed 5au0|IRISALY -

|uBjul ugpDUAINURW ap sofey -

B]2)luawije ugisuad ap sobey -

|eJo| ousa|qob

0 0pe1S3 |3p BI|WOUOI3 BPNAY -

(3wodu| Aindas |puawajddng
-15S) solaeuawajdns
pepunbas ap sosalbuj - -

|eJoge| ug|dezjuwapuj -
03|dwasap Jod ugpeisald - -

[NUBJUI UDUBINUBL
/ewnuawleugisusd /edyqnd epniy

0:ZvbL-069(207) :xey

EJ_:_m_nEou?om.mvm:..Em.E.....“&E
4 Ju1e)duio) uoneuwLIsg wesEosd yasn) ‘asn ap ewesdosd
wiel§o.d )3 euoaugIdRUIWLLISIPIod Blanb eun Jejuasa.d BlRg
§0.00 U3 eweJ50.d |3p upiaewLIO/UL JEUOIUB apand ‘sewapy "6£€8-1/8
IUISUEN) 3P 1eI3p3 0IDIAIDS) 3214185 ARI3Y BIDP34 |3P SIARN BY(SM 19 UOD 0128)L0D U
PIqeL |2 uasedua Yap ouglpneapsews|qo.duodosepiosseuosiadse
OWsIUEEI0 13 u0d 032RIU0I U3 3ssauod uagap (*12 ‘soudils ap euedUBWE engua) ‘olpne ap ejup ‘apueld B3] ‘a)jieuq ‘ojdwala

Jod) ewesSoud |ap asiewou ered ugedunwon 3P soAneUI|E SO|p3W WeJAINba) anb pepioededsip uod seuossad seT

"opNpal onaid e o siyelb sale
PEPIUNLUOS BAISINU € )uae1a|dLuod sowiAas snb sezpueleh eepnie A aquenoduu s ugl

edos A ugeIuAW|fE ‘aseq ¢

3p eJanj epuajalA Jod so|p|sqns -
(sopezpeand

EPUBIAIABD SO|P|SGNS 055
‘a1eqod ap obed |2 eAnjou| ON)
0A1123Ja U3 souoq A 0d)5Bq Op|ans-

'sopjun
SOpe1syap 012133 |3 uaelsalg

(o1206au o efuelb)
owougINe 0Wol so1au sosalbu) -
0A1123j3 U3 s0U0q 'ojiE|ES ‘'Op[ang -

s8jeuaisajoid sosalby)

Soynpeapsosaibulspaluang

‘0sa02y ap A pepinb3 ap eupyo
O12eulWILIDS|p ap efanb/ejaunuap

‘Ugisaudxa 0 0.augE ap peppuap; ‘|enxas
P UoLIBINP3 ap ojuaweliedaq |3 ‘sewapy

031100

2 assauod uspand
1'S3U01DB]53.1d SNS LI0.BYLD110S BpUOP (1230] 0 1ES3)

ouednaweolye o oubap; ¢

amieudis s [eigO Furuinyuon e armieudis s [eoyj0 Suumueagg
925 ploy@snof] MW - uuonxg  dweawg Ao awoou] [mo
2Ua1j0 mop
Z1 % AQUOW 7 X YIUO B 3d1M ], ‘97 X sy@a 7 L1947 ‘76 X AD[a2 4, TUOISIBAUOD AwodU] [ENUUY
0183]02]ap OAISTIX3 08N BIEY Jeuajiai oN

'VQSN12.10d OPRIDUBUL 00GEI B BPRAI|| PEPIAIIIED BRSO Jainbyens

U3 S3)1ALD 50313 50] B $310113)UE S3PEPIAIIE Jod zURBUIA O Serjesaidal Jewoy o pepa ‘pepiaededsip ‘oxas ‘03ju1g uaSiio
10102 ‘ezed 3p soAnOW Jod Jeujwdsip opiqiyoud uauay yqsn 12p seweigold so) ueljsiuiwpe o vedidiyied anb sauoanysu
se) A ‘sopeajdwa £ o ‘sowsiuegiosns ‘vasnia ‘(annnaudy jojuawiedag s - vasn) ‘nn -33ap esnnousdy
3pojuawelledaq |ap saIAD SOYI3Iap apsedod AsojuaLue)Fa so) Asaliar soydaap 3pe.apaj A3) BluDd OpIANDESQ

.mEm._mEn__m_ummE‘.ocmEm_umwco_um_o_?_mm_ummé_mnotmﬁim esedodygnduapuo)apsajuadeA ‘'sewe.doud

$0].Jesja. esedsa.oj|pne ‘sewelfoid snsap sauoloesald SB|JBUjWIa13p0 |} ‘Jen)eAa esoliepnAe eied ugiapiinu

A pnjes ‘ugpeanpa ap sewesSold so) uoa UDIDBLLIOJU} B33 J1sedWwod SOWI0 "ounAesap A epiwod ap sewelSold 50
3puoidndafaAuppensiujwpee) £ ‘opianpalopaideo SII1BJBSEPIWO0D 11qI931 BOYDAISP BUSI OUIU NS IS Jeuiw.alap eied
UQIJBULIOJU| NS SOLLIIBS() *|BJI0S PEPIINGSS B 3P 0J3LWNU UN 3USJ3 OU PN3|a|0s elE 1janbepusiala e)aponnpeosqualw
193nbe3|pujopuenao ‘ouuns 3p yY|dg4opeIyRUap oo N (seIpu|seAlasaluasoluaLL||e ap URNGLISIp ap eweJsoiy
-41d04) suojeAsasay ue|pu| uoweiBolquojngpIsig poo Jowelgo.d (sepeyisadsusey)iwe) eled jesodway BIDUBISISY

- INVL) saljiwied Apaa Joj adueisissy Asesodwa | ‘(eLRIUBWS)dWOD UQIDLIINU AP BJDUSISISE 3P BLIBITO1Y - d¥NS) weigoly
80UEs|ssy uonLany 1ejuawa|ddng ap ajuaipadxa ap oJawnu un euoyiodosd 1 o PI502E ap UaW a1 ua ouju un ap aJquiou
Ua pnij}1os ) eZ))eal OpUBND |B|20S PEPLINGIS B) 3P DJALUNU |3p S0SIP 038N SOWIIN 501 SOLI01EE}1qO UOS ON *pNYiaios

E|E |janb epualAjA B) 3P 0))Npe 0IGLIBILI 3P |BID0S PEPLINBaS B] 3P 0J3WNU |2p sONBIP 0J1BNJS0WIN 501 JinjauL agag
*0pIanpaioja.d eostelESep|wod LegIaL SOy snsanbJezjiolnesowapodou ‘adey 010u|s0.3d ‘UQJIBWLIOJUL B)SA JBP

© 0Pe31|qO B1S3 ON *PNILDII0S BISA US UQIIBWLIDUI B)S3 2J3Inbal | assny -g preys1y sauej0dsa sepiwod ap Jeuotaeu A3 e

oxneIsy | BYSE|Y 3P OAIIBU O QUBDLIBWE O|pU|
oune| o ouedsiyop oune|oouedsiy

{(sewoeunanbiew)ezey
+ t(ounanbiew)odiuiz odnig

10253 SEPILLIOD JE1D|0S B 0LI313p 0puaIua) UBING3S Soulu sns A [euondo 53 Uoi3s B1sa e Japuodsay
PBULIOJUI B1S3 "021U33 USBLIO NS A SOUIU SNS 3P BZEJ B] 2100S UQIBLLLIOUI JE)DI|OS B sopebl|qo soLels3

souiusojap _u*umga.wu'c.uw._wﬁtwﬁc v. 1VNOIDdO

1§ 0 pepjjenue ‘'opeaud sauojsuad

' apopuojunapsale|nbal sosaibulagalouu un - auanjenolainbjensspsosaibul-
) | Inbj P

ouju |e

olaujp ausuie(nbasep tej|jwejono nofjweu - BpuslalAR e RUB[RRUOSIAd BUN AP SOSAIBU| -

[e|20S
pepunbas e| ap sauojdeisald aq|3al ouju ns A 'opi3)||ey
BY 0 ope||qn[elsa ‘opeljaededs|p sa saiped so|apoup -

[e1205 peplinGag e ap
sauopelsaid aqaas Aopeyededs|p 0 06ajy saouju ) -

a11543dns |e sopyjauag -
pepiaedeas|p iod sobey -
[e1205 peplinfbiag -

ojejesoop|ansuneuebanb|aua|eied

0032jdwododwaneofijofeqe unauapoyuun - s3[euo|sajoud sosaibu -

(s)oidwsal3 ouufaposaifuispsejuand

Souluspsosalbulapaluany

s spssuns

UG e Y




