Jones Early Childhood Center

Prezados pais / Responsaveis de:

Por favor, preencha e devolva as seguintes informagoes:
Formulario de inscricdo (anexo)
Certiddo de Nascimento
3 Comprovantes de Residéncia; os itens listados abaixo sdo necessarios

___a.cbpia da conta de luz com endereco atual
____b.copia do contrato do aluguel/ou hipoteca da casa, com endereco ou
carta feita pelo proprietario da casa e autenticada por notério, declarando que aluno e

pais vivem no endereco apresentado - apenas para fins de residéncia.

Carteira de Vacinas / e exame fisico feito dentro de um ano apés a entrada

Assinatura da Enfermeira

Formulario de Contato de Emergéncia (anexo)
Questionario para pais de triagem precoce (anexo)

Documento da corte/juiz de Custédia ( se aplicavel.)

Vocé pode deixar as informacoes que faltam na escola ou envia-las para:

Jones Early Childhood Center -
137 Walnut Street - Stoughton, MA 02072
ALEn: Preschool Registration

As informacoes incompletas atrasardo o processo da matricula. Os candidatos devem ter
pacotes de registro completos para serem adicionados a lista de registro. Obrigado por sua
atencado, e se vocé tiver alguma duvida, sinta-se a vontade para ligar para 781-344-7003 X 7319.
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HISTORICO MEDICO

1.0 seu filho (a) teve alguma doenga prolongada, hospitalizagdes ou acidentes sérios?

Se sim, por favor explique

2. Tem tido ocorréncias de febres altas, perda de consciéncia ou falta de oxigénio? Se sim, por favor

relate a situagao.

3. O seu filho (a) ja teve alguma avaliagdo prévia? (psicoldgica, educacional, fisica) Por favor

descreva

4, Existe alguma coisa que sugira que o seu filho possa ter alguma necessidade especial que requeira ajuda

especifica na escola? Por favor descreva

5. Tem alguma outra informacéo que acha que devemos saber que nos permita educar melhor o seu filho?
Por favor explique

6. Seu filho(a) toma alguma medicagdo diaria?(ex: diabetes, epilepsia, fibrose cistica, etc)
Sim Nio

7. Seu filho (a) precisa tomar alguma medicagao durante o horario escolar? Slm Nao

8. Por favor informe se o seu filho(a) tem alergia a alguma remédio ou picada de insetos

No caso de sim, exige medicagao? Sim Nao

ATITUDES E INTERESSES

Qual é a atitude do aluno perante a escola?

Excelente ( ) Boa( ) Interessado(a) ( ) Nao-interessado(a) ( )

O estudante tem algum especial interesse ? Yes( ) ( )Nao

Musica () Arte () Outros ()

Por favor acrescente qualquer informagéo adicional que poderia nos ajudar a satisfazer melhor as

necessidades da educagéo do seu filho.

Assinatura Data

Relagdo com o aluno

Revisado Maijo 2021



ESCOLAS PUBLICAS DE STOUGHTON FORMULARIO DE EMERGENCIA

Por favor complete todas as informagdes abaixo com caneta azul

Nome do aluno Data de Nasc. Sexo Série
Enderecgo o — ] , , _Telefone ____ Celular_
0 aluno mora com ambos os pais Mae Pai Guardido Legal Outros
Alguma restri¢cdo parental? Possui documentos de custodia?
T
Nome damde/responsdvel_____ Nomedopai/responsivel
Enderego: Endereco:
E-mail: E-mail:
Telefone Residencial . Telefone Residencial
Celular: Celular
Empregador: Empregador.
Tel. dotrabalho_______ o . Telefone do trabalho__
E-mail preferencial para receber notificagdes escolares:
~ Este aluno tem irméos que frequentam as escolas de Stoughton? _____ SIM NAO ,
' S

Em caso de emergéncia e se ndo conseguirmos entrar em contato com vocg, liste trés adultos que concordaram em assumira
responsabilidade por seu filho e autorizam a divulgagdo de suas informagdes.

Contato 1 , Telefone Parentesco
Contato 2, _ o R Telefone , Parentesco
Contato 3 Telefone Parentesco

; Se sua crianga tiver algum problema médico, doenga crénica, alergias ou toma medicagdo didria, por favor entre em contato com a

\ Nome do dentista . v , Telefone do dentista
'

\

enfermeira da escola do seu filho.

A enfermeira da escola recebeu ordens do médico da escola para administrar Epinefrina em casos de anafilaxia desconhecida;
Difenidramina por via oral para sintomas de alergias ambientais ou erupgdes cutdneas leves; ¢ logdo de caladril para coceira. Nenhum
outro medicamento é fornecido pelo escritdrio da enfermeira da escola, mas poderd ser administrado se um suprimento for recebido
pelos pais e os regulamentos MADPH apropriados para a administragdo de medicamentos nas escolas forem seguidos.

Nome do médico/pediatra - Telefone do médico

AL

INFORMAGOES SEGURO DE SAUDE

Nome do plano de sadde Nitmero da apdlice do seguro

Tipo de plano: Privado Publico{MassHealth) Nao tem plano Outros

Se vocé ndo tiver seguro, Massachusetts tem planos de saide que proporcionardo ds criangas sem seguro um plano de satide acessivel
Entre em contato com a enfermeira da escola para obter mais informagdes. Todas as comunicagdes sdo confidenciais.



PESQUISA IDIOMA MATERNO

~—

Nome do aluno A Série

Primeiro idioma falado pelo seu filho______ _ - Idioma falado em casa

Idioma que seu filho fala com os irmé&os e amigos?___ I com os avos

N

}
0 Departamento de Educagiio estadual exige que o distrito reporte o grupo étnico e raca de toda crianga.
Por favor escolha a etnia ¢ _ hispanica ndo hispanica

Ragar ____ [ndio americano/Alaska nativo _Asiatico Negro Havaiano/Pacifico______ Branco
>

MIC3- SERVICO MILITAR - Algum membro da familia servindo ativamente em tempo integral ou foi dispensado ou
aposentado no ano anterior de qualquer ramo do exército, incluindo a Guarda Nacional?

Nio, ninguém da familia é militar Sim, filho de membros veteranos que receberam alta médica
aposentados por um ano
___Sim, filho de membro ativo do servigo militar Sim, filho de membro que faleceu durante servigo militar

~ A
Permissio Pais/Responsaveis: Margue e coloque as iniciais do seu nome para cada item abaixo

Eu dou permissao para a enfermeira da escola compartilhar informagGes médicas com o pessoal apropriado. Eu autorizo o
departamento atléticos da escola a ligar para o médico do meu filho se eu ndo puder ser contatado, e tal ligagao for considerada
necesséria para o pessoal da escola ter meu filho transpertado para o hospital lacal para tratamento em caso de emergéncia

L Sim Nio Rubrtca

Manual do Estudante: Eu vi e estou ciente do manual do aluno e dos pais das escolas Piblicas de Stoughton, que inclui o
Cédigo de Conduta, Politica de Frequéncia, Internet, a Lei de Hazing e os Procedimentos Disciplinares.
Sim . Nao Rubrica

Permissdo para atividades fora da escola : Eu permito que meu fitho participe de passeios e atividades dentro do distrito
Sim Niao Rubrica

Eu dou permissio para que meu filho seja fotografado/filmado durante o ano letivo. Eu entendo que esse material sera usado
somente para fins educacionais Sim , Nao Rubrica

Eu dou permissio para que as fotos do meu filho sejam colocadas no website, nas midias sociais e noticias locais das escolas
pliblicas de Stoughton com o objetivo de documentar atividades escolares.
Sim Nio Rubrica

Eu dou permissio para que fotos do meu filho sejam colocadas ne "Yearbook” da escala Sim Nio Rubrica

Eu dou permissdo para que o nome do filho seja usado com a foto no website, midia sociais e noticias locais das escolas piblicas
\ de Stoughton com o objetivo de documentar atividade escolares Sim Nio Rubrica /

Voluntariado: Vocé tem interesse em ser voluntirio na escola do seu filho? Sim Nio Rubrica

Qualquer voluntdria que trabalhe nas escolas terd que preencher todos os anos wn formuldrio chamado C.O.RL. . Se vocé tiver interesse
em ser voluntdrio, por favor preencher um formuldrio CORI e entregue na secretaria da escola. * Em algumas circunstncias, 0s
voluntdrio podem precisar fazer exames com as impressoes digitais. Para saber mais entre em contato com a secretaria escola

~ Assinatura d (s) Pai(s) / Responsavel

Data

Nome por extenso

.




ESCOLAS PUBLICAS STOUGHTON

POLITICAS DO COMITE ESCOLAR JFAA - RESIDENCIA

E a politica do Comité Escolar Stoughton que a prova de residéncia deve ser estabelecida pelo aluno e/ ou
seus pais / responsaveis de acordo com os seguintes critérios:

Os novos residentes deverdo assinar uma Declaragio de Residéncia e apresentar dois ou mais dos
seguintes itens como prova de residéncia:

1. Uma escritura ou contrato de arrendamento de propriedade em Stoughton.

2. Uma declaracao de hipoteca verificando o nome e enderego do proprietario.

3. Um recibo de aluguel ou carta com firma reconhecida do proprietario do imével, que inclui o nome e o
enderego do locador.

4. Uma conta de servicos pablicos e / ou extrato telefonico residencial ou de celular indicando um enderego
Stoughton.

5. Outras informagdes pertinentes conforme considerado apropriado pelo Superintendente das Escolas.

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

Os alunos que moram com outras pessoas que ndo seus pais / responsaveis, que atendam aos requisitos
de residéncia e assinaram uma Declaracéo de Residéncia, serdo obrigados a fazer com que as pessoas
com quem moram apresentem o seguinte comprovante de residéncia:

1. Documentagao judicial de tutela;
2. Documentagao autenticada de que o aluno mantém residéncia permanente com a (s) pessoa (s)

indicado no enderego fornecido;
3. Os alunos com circunstancias incomuns podem apelar ao Superintendente e todas as decisdes sdo

finais.

Os pais / responséveis dos alunos cuja residéncia muda dentro da comunidade também s&o obrigados a
atualizar o comprovante de residéncia de seus filhos.

O Departamento Escolar se reserva o direito de confirmar as condigdes reais de moradia. Isso inclui a
realizagdo de visitas domiciliares. O objetivo de tais visitas sera auxiliar na determinag&o se o aluno reside
ou ndo no endereco indicado. Para fins de manutengdo da residéncia, o aluno deve passar pelo menos
51% de suas noites escolares em seu enderego em Stoughton. Para garantir que os pais / responsaveis
estejam cientes dos requisitos de residéncia, os pais / responsaveis devem assinar a Declaragéo de
Residéncia fornecida com esta politica.

Se os resultados de uma investigagéo de residéncia conduzida pelo Distrito determinar que um aluno néo
mora em Stoughton, os pais / responsaveis desse aluno, ou qualquer pessoa que alegue falsamente que
um aluno mora com eles, ird, quando considerado apropriado pelo diretor ou superintendente, devera



pagar o custo total da mensalidade do aluno para as Escolas Publicas de Stoughton para o periodo de sua
inscrigéo, bem como quaisquer taxas legais relacionadas. Além de incorrer em responsabilidade civil,
qualquer pessoa que intencionalmente registre ou tente registrar um aluno que nio mora em Stoughton, ou
mantenha a inscrigdo de um aluno que nao resida mais em Stoughton, sera considerado em violagdo do
requisito de residéncia e, quando considerado apropriado pelo diretor ou superintendente, sera
encaminhado para a agéncia apropriada para processo criminal.

Quando as familias que ja moram em Stoughton descobrem que suas circunstancias individuais criaram’
uma violagdo desta politica, um diretor ou administrador distrital deve ter autoridade para investigar e
avaliar suas circunstancias especificas e, com base em seu critério, pode fornecer uma acomodagéo
razoavel de curto prazo . '

A comunidade é incentivada a relatar a violag&o desta politica ao Diretor da escola, aoc Administrador do
Escritorio Central, ao Administrador de Educacgao Especial e / ou ao Diretor de Atletismo. Cada um desses
individuos sera responsavel por relatar a suposta violagdo ao Superintendente.

Anualmente, os diretores devem verificar a residéncia de até 20% das familias com filhos frequentando as
escolas. A verificagio de residéncia exigira que os pais / responsaveis fornegam a mesma documentagao
necessaria para estabelecer a residéncia e assinar uma declarac&o de residéncia atualizada. Os diretores
coordenario seus esforgcos em uma extensao razoavel para minimizar a possibilidade de pais /
responsaveis com criangas em varias escolas serem obrigados a passar por verificagdo 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 Plblicas de Stoughton.

Esta politica de residéncia ndo se aplica a alunos sem-teto ou em um orfanato, que devem ser
matriculados imediatamente.

Voto para adotar: 26 de maio de 2020



ESCOLAS PUBLICAS DE STOUGHTON
STOUGHTON, MASSACHUSETTS

Declaracao de Residéncia

Declaro que o aluno abaixo reside na cidade de Stoughton, reconhego o recebimento de
uma cépia da Politica de Residéncia Estudantil, entendo os requisitos das Escolas Publicas
de Stoughton e concordo em cumprir seus termos, entendo ainda que em Stoughton as
escolas publicas podem solicitar-me informacdes adicionais para comprovar o fato de que
meu filho (a) atende aos requisitos de residéncia, reconhego ainda que, se for determinado
que os requisitos de residéncia das Escolas Publicas de Stoughton n&o foram atendidos ou
mantidos, meu filho (a) sera dispensado imediatamente da escola e eu, e possivelmente
outros seremos responsaveis pelas mensalidades e despesas relacionadas pelo tempo
durante o qual meu filho frequentou as Escolas Publicas de Stoughton, bem como quaisquer
taxas legais relacionadas incorridas pelo Distrito. Eu entendo que qualquer pessoa que
intencionalmente matricular, tentar fazer a matricula ou manter a matriculado um aluno que
nao resida mais em Stoughton, violara os requisitos de residéncia e estara sujeita a

processo criminal.

Data:

Nome completo da crianga

Endereco:

Nome dos pais/responsavel

Assinatura do pai ou responsavel






Pasquisa de idioma doméstico

s requiamenios do depariamento de Educa¢le Emerfa » Secundiia do Massachuselts exigem que lodas as escolas delesminem os idiomas fafados no
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Stoughton Public Schools
A COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
Departamento de Educacgéo Infantil e Cuidados

HISTORICO DO DESENVOLVIMENTO E OUTRAS INFORMACOES

Os regulamentos para creches licenciadas exigem que essas informagoes estejam em arquivo para
atender as necessidades das criangas enquanto estdo sob sua guarda.

NOME DA CRIANCA:

DATA DE NASCIMENTO: / /

HISTORICO DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANGA

Idade comegou sentado: engatinhar: caminhar: falar:

Levantar sozinho? Arrastar? Caminhar com apoio?

Tem alguma dificuldade de falar?

Seu filho usa palavras especiais para descrever as necessidades ou pedir algo, se sim, quais?

Idioma falado em casa Algum histérico de célica?
Seu filho usa chupeta ou chupa no dedo? Quando?
Tem algum horario que ele fica agitado/inquieto? Quando?

Como vocé lida quando ele esta agitado, o que faz para acalma-lo?

SAUDE

Alguma complicagao no parto?

Tem/Teve doengas e / ou internacdes graves:

condigdes fisicas especiais ou deficiéncia:




Alergias como:, asma, febre do feno, picadas de insetos, medicamentos, reagdes alimentares:

Toma medicamentos regulares:

HABITOS DE ALIMENTAGAO

Caracteristicas especiais ou dificuldades:

Alimentos favoritos:

Alimentos recusados:

Seu filho é alimentado no colo? Cadeira alta?

Seu filho come com colher? Garfo? Maos?

HABITOS DE BANHEIRO
* As criangas devem ser treinadas para ir ao banheiro para frequentar a escola.

Os funcionamentos intestinais sdo regulares?

Quantas vezes por dia ele evacua?

Existe algum problema de diarreia? Constipagéao?

Quando seu filho saiu das fraldas ?

O que ele usa no banheiro de casa? Peniquinho? Cadeira especial para crianga?

Assento de privada normal?

Como seu filho indica que precisa ir ao banheiro? (inclua palavras especiais):

Seu filho costuma relutar em usar o banheiro?

Seu filho sofre “acidentes”(xixi ou c6co na roupa ) de vez em quando?




HABITOS DO SONO

Seu filho dorme em um bergo? Cama?

Seu filho fica cansado ou cochila durante o dia (inclua quando e por quanto tempo)?

Que horas seu filho vai para a cama a noite? Que horas acorda de manha?

Descreva quaisquer caracteristicas ou necessidades especiais que ele usa para dormir, (bicho de pelicia,

contar histéria, humor ao acordar, etc.)

RELACIONAMENTO SOCIAL

Como vocé descreveria seu filho?

experiéncia anterior com outras criangas / creche / intervengéo precoce:

Reagéo a estranhos:? Capaz de brincar sozinho

Brinquedos e atividades favoritas:

Medos (escuro, animais, etc.):

Como vocé conforta o seu filho?

Qual é o método de disciplina de comportamento usado em casa?




O que vocé gostaria que seu filho aprendesse com esta experiéncia na escola?

ROTINA DIARIA

Descreva a rotina diaria de seu filho em um dia tipico. Por favor, inclua horario de acordar, comer, sair do

bergo/cama, cochilar, rotina de idas ao banheiro, hora agitada, hora de dormir a noite, etc.

Ha mais alguma coisa que devemos saber sobre seu filho?

(Assinatura do pai / responsavel) (data)



Aviso aos pals de Massachusetts para consentimento Unico para permitir que
o distrito escolar tenha acesso aos beneficios do Massheaith (Medicaid)

Stoughton Public Schools 02850000
Danielle Gailan BSN,RN Supervisora do Servigo de Satide 781-344-4000 x 51264

Caro pailresponsével do aluno: Nome

Enderego:

O objetivo desta carta é pedir sua permisséo {também conhecida como consentimento) para compartilhar informagdes
sabre seu fllho com o MassHealth. As comunidades locals em Massachusetts foram aprovadas para receber reembolso
parcial do MassHeaith pelos custos de certos servigos relacionados & satide fornecidos pelo distrito para seu filho (ou
filnos). Para que sua comunidade receba parte do dinhelro gasto em servigos, o distrito escolar precisa compartilhar com
0 Mass Health os seguintes tipos de Informagdes sobre seu filho; namne; data de nascimento sexo; tipo de servigos
prestados, quando e por quem; e Mass Health ID. Com sua permiss3o, o distrito escolar podera solicitar o reembolso
parcial de servigos prestados pelo MassHealth, incluindo, entre outros, um teste de resisténcia ou exame oftalmoldgico,
um exame fisico escolar; acupacional, fala ou fisico terapla, algumas visitas da enfermeira escolar e servigos de
aconselhamento com o funclonario escolar ou psicélogo. A cada ano, o distrito ir4 notifica-lo sobre sua permissdo, vocé
nao precisa assinar um formulario todos os anos. O distrito escolar ndo pode compartilhar com a Massheaith informagGes
sobre seu filho sem sua permisso. Ao conslderar dar permissdo, esteja ciente do seguinte:

1. O distrito escolar ndo pode exigir que vocé se inscreva no Masshealth para que seu filho receba o0s servigos de
salide e / ou de educagio especlal aos quais seu filho tem direito

2. O distrito escolar ndo pade exigir que vocé pague nada para cobrir os custos de salde e / ou especiais de seu filho.
Isso significa que o distrito escolar pode exigir que vocé pague uma co-participagfio ou uma franquia para que possa
cobrar do MassHealth pelos servigos prestados. O distrito escolar pode concordar em pagar o copagamento ou franquia
se qualquer custo for esperado :

3, Se vocé der permissao ao distrito escolar para compartilhar informagdes com reembolso de solicitagéo de antincio do
MassHealth

A. lsso ndo afetara a cobertura vitalicla disponivel para o seu filho ou outro beneflcio do MassHealth, nem ira de.
forma alguma estimular o uso dos beneffcios do MassHealth por sua prépria familia fora da escola familia fora da
escola

B. A sua permissdo hdo afetard os servigos de educagéo especial do seu filho ou as direitos do IEP de forma
alguma, se o seu filho for elegivel para recebé-los

C. Sua permissdo néo levara a nenhuma mudanga nos direltos de sa(ide do MassHealth de se fitho;

D. Sua permissdo ndo levara a nenhum tisco de perder a elegibilidade para outro Medicaid ou Masshealth
financiado

4. Sa consentir, saiba que vocé tem o direlto de mudar de idela e refira-la a qualquer momento.

5. Se voca retirar sua permissdo ou se recusar a permitir que o distrito escolar compartilhe os registros e informagdes de
seu filho com a Masshealth com o propdsito de buscar reembolsa pelo custo dos servigos, o distrito escolar continuaré a
ser responsavel por fornecer ao seu filho o servigos, sem nenhum custo para vocé,

Ll o aviso e entendi todas as informagdes acima, e minhas dividas foram respondidas. Eu dou permissdo ao distrito
escolar para compartilhar com o Masshealth registros e informagoes sobre meus filhos e seus servicos relacionados a
satide, conforme necessétlo. Eu entendo que jsso ajudard nossa comunidade a buscar o reembolso parcial dos servigos
cobertos pelo Mass Health.

Assinatura do Pai / Responséavel

Nome do Aluno




"




ESCOLAS PUBLICAS STOUGHTON

Caro pai / Responsavel,

A Lei do Estado de Massachusetts exige que os seguintes documentos sejam enviados a escola antes que
um aluno possa frequentar a pré-escola. Certifique-se de incluir esses documentos no pacote de registro (*
Observe que o livro azul “Lifetime Health and Vaccination Record” ndo ¢ aceito). Se necessario, os
formularios também podem ser enviados por fax para a enfermaria no niimero 781-344-4116. Se vocé
tiver mais perguntas ou dvidas, ndo hesite em entrar em contato pelo telefone 781-344-7003 ramal 7349.

Cépia do exame fisico concluido no prazo de 1 ano antes do ingresso na pré-escola.
Coépia do resultado do teste de intoxicagdo por chumbo (se estiver incluido no exame fisico, ndo
precisamos de uma segunda copia).

e Carteira de Vacinagas. As seguintes vacinas sdo necessarias:

Pelo menos 4 DTaP (difteria, tétano, coqueluche)
Pelo menos 3 Hepatite B
Pelo menos 3 IPV (virus da poliomielite inativado)
Pelo menos 1 Hib (Haemophilus Influenzae Tipo B)
Pelo menos 1 MMR (sarampo, caxumba, rubéola)
Pelo menos 1 varicela (vacina contra catapora)

As seguintes vacinas sdo recomendadas, mas ndo exigidas:
2 Hepatite A
4 PCV ( Vacina Pneumocoécica)
Influenza (vacina contra gripe) anualmente

Os alunos que entram de fora dos Estados Unidos, de um pais designado como de alto risco para
tuberculose devem apresentar evidéncia de um teste de mantoux para tuberculose feito antes da entrada,

além dos documentos listados acima.

Atenciosamente,

Sra. Noelia Woodward,BSN RN
Enfermeira da escola






