DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE
David Schneider
Superintendente de escuelas
10 Cherry Avenue Teléfono (516) 644-4000
Bethpage, New York 11714 Fax: (516) 644-4081
www.bethpagecommunity.com

PARA:

DE:

FECHA:

ASUNTO: PAQUETE DE INSCRIPCION

PAQUETE DE INSCRIPCION - DETERMINACION DE RESIDENCIA

Estas instrucciones estan destinadas a proporcionarle una comprension del proceso de registro e inscripcién del
distrito Escolar Bethpage Union Free (el “distrito”). Para demostrar que tiene derecho a una educacion gratuita dentro del
distrito, envie el contenido de este paquete y cumpla con las siguientes instrucciones. Si tiene alguna pregunta, inquietud
0 queja con respecto al proceso, comuniquese con la Oficina central de registro del distrito al (516) 644-4060.

El distrito registra a sus estudiantes de acuerdo con las leyes y reglamentos del estado de Nueva York. En
consecuencia, previa solicitud, su hijo debera inscribirse y comenzar a asistir a la escuela el siguiente dia (a menos que se
determine la no residencia en la fecha de la solicitud). El contenido de este paquete debe compilarse tan pronto como sea
posible, a mas tardar tres (3) dias habiles después de la inscripcion del nifio(a). El distrito le proporcionara su
determinacion de residencia, dentro de los tres (3) dias habiles posteriores a la inscripcion de su hijo(a). Sin embargo, si
envia el contenido de este paquete el tercer (3.2) dia habil después de la inscripcion de su hijo, el distrito proporcionara
su determinacion de residencia el cuarto (4.2) dia habil.

También se le pedird que proporcione un certificado de un examen fisico (de no mas de un afo) realizado por un
médico autorizado por el estado de Nueva York dentro de los treinta (30) dias posteriores a la inscripcién de su hijo y una
certificacidn actualizada de la libreta de vacunacién de su hijo(a). Si dicha libreta de vacunacién no estd disponible en el
momento de la inscripcidn, tendra catorce (14) dias para presentar las vacunas necesarias. Si su hijo se transfiere de otro
estado o pais y demuestra un esfuerzo de buena fe para vacunarse, tendra hasta treinta (30) dias para proporcionar
los documentos necesarios. Su registro/inscripcién no se retrasara en ausencia de estos documentos, sin embargo,
los documentos deben presentarse de acuerdo con los plazos exigidos por la ley, como se establece en este parrafo.

Los nifios que ingresen al distrito que han sido identificados bajo la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacién de 1973
o la Ley para la Educacion de Individuos con Discapacidades (IDEA/IDEIA) deben proporcionar una copia de su Plan 504
actual o Programa educativo individualizado (IEP), segln corresponda.

Los procedimientos de registro del distrito estan destinados a facilitar la inscripcién de padres y tutores y a garantizar
gue solo los residentes de Bethpage permanezcan inscritos en nuestras escuelas. De acuerdo con la ley y la politica de Ia
Junta, solo los residentes de buena fe del distrito tienen derecho a asistir a las escuelas del distrito sin matricula. Tenga
en cuenta que estos procedimientos de registro se aplican a todos los estudiantes.

LEA LAS INSTRUCCIONES CON ATENCION

e Complete un Paquete de inscripcion por cada nifio por registrar.
e Escriba en letra de imprenta clara y no doble los paquetes.

COMUNIQUESE CON EL REGISTRO CENTRAL SI TIENE ALGUNA PREGUNTA
**LLAME A LA SRA. RENEE KATZ AL (516) 644-4060 O ENVIE UN CORREO ELECTRONICO A centralreg@bethpage.ws
PARA PROGRAMAR UNA CITA Y REGISTRAR A SU HIJO**
HORARIO DE LA OFICINA: De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 3:00 p. m.
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INSTRUCCIONES PARA EL PAQUETE DE RESIDENCIA DEL DISTRITO ESCOLAR
BETHPAGE UNION FREE

Cuando registra a un estudiante, el padre/madre/persona en relacion parental (PPR) debe proporcionar
informacidn suficiente para que el distrito tome una determinacién en tres categorias principales:

1. Que el padre/la madre/la PPR esta fisicamente presente (vive) en el distrito;

2. Que el individuo que se presenta como el padre/la madre/la PPR es, de hecho, el padre/
la madre/la PPR del nifio; y

3. Prueba de la edad del nifio.

A continuacidn, se muestra una guia de qué tipos de pruebas puede ofrecer el padre/la madre/la PPR
para cada categoria.

CATEGORIA 1:

El padre/la madre/la PPR esta fisicamente presente (vive) en el distrito.

¢ El padre/la madre puede proporcionar una declaracion de hipoteca o un recibo de impuestos vélido
o un arrendamiento valido de una vivienda dentro del distrito. Si el padre/la madre proporciona
cualquiera de estos elementos, el funcionario del registro no necesita pedirle que complete los
formularios 1, 2, 3 0 4.

O BIEN

¢ Si el padre/la madre/la PPR no proporciona uno de los elementos anteriores, el padre/madre/PPR
puede demostrar presencia fisica mediante el uso de declaraciones juradas o declaraciones. Si el
padre/la madre/la PPR desea hacer esto, debe completar el formulario 1 (Declaracién jurada del
propietario/arrendador) o el formulario 2 (Declaracién del propietario/arrendador) y formulario 3
(Declaracién jurada del arrendatario/no propietario) o formulario 4 (Declaracién del arrendatario/
no propietario).

e La diferencia entre el formulario 1 y el formulario 2, asi como la diferencia entre el formulario 3 y el
formulario 4, es que el formulario 1 y el formulario 3 deben estar certificados, pero el formulario 2y
el formulario 4 no. El distrito prefiere los formularios 1y 3y, si hay una pregunta sobre la residencia,
se les darda mas importancia a estos que a los formularios 2 o 4. Sin embargo, el distrito debe aceptar
cualquier tipo de formulario, pero le dara a cada uno la importancia que corresponda.

Y

* Ademas de lo mencionado anteriormente, el padre/la madre/la PPR deben proporcionar otras dos
formas de documentacién que evidencien la residencia. El paquete proporciona una lista no
exhaustiva que incluye documentacién como registro de vehiculos de motor, facturas de servicios
publicos, estados de cuenta bancarios, etc. Otras formas de prueba pueden ser aceptables. Tenga en
cuenta que la preferencia es de otras dos formas de documentacion. Si el padre o la madre no puede
proporcionar eso, el distrito debe aceptar lo que el padre puede proporcionar y hacer su
determinacién con la importancia que corresponda.

(CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE)
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CATEGORIA 2:

Que el individuo que se presenta como el padre/la madre/la PPR es, de hecho,
el padre/la madre/la PPR del nifio(a)

¢ El padre/la madre/la PPR puede proporcionar una partida de nacimiento o prueba de la emancipacién
del niflo(a) o documentacion de cuidado de custodia o prueba de que el nifio(a) reside con un
responsable tal como lo determiné una agencia federal.

O BIEN

e Si el padre/la madre/la PPR no proporciona uno de los elementos anteriores, puede demostrar su
filiacion mediante el uso de declaraciones juradas o declaraciones. Si el padre/la madre/la PPR desea
hacer esto, debe realizar lo siguiente:

e Completar el formulario 5 (Declaracién jurada de los padres si el nifio(a) vive con el padre/madre
bioldgico(a)/adoptivo(a)) si el nifio(a) vive con su padre/madre bioldgico(a)/adoptivo(a); o

e el formulario 6 (Declaracién jurada de los padres si el nifio(a) no vive con el padre/madre
bioldgico(a)/adoptivo(a)) y el formulario 7 (Declaracién jurada de la persona en relacién parental
si el nifio(a) no vive con el padre/madre bioldgico(a)/adoptivo(a)).

NOTA: El distrito prefiere los articulos anteriores. Si el padre/la madre/la PPR no puede proporcionar
esos documentos, pero ofrece algun otro tipo de prueba, el distrito debe recibir esa prueba y, luego,
tomar su determinacidén con la importancia que corresponda.

Y
Ademas de lo mencionado anteriormente, el padre/la madre/la PPR debe proporcionar prueba

de su propia identidad. Pueden hacerlo a través de una licencia de conducir, una identificacién

de no conductor con foto, un pasaporte u otra documentacion a la que se le dara la importancia
correspondiente.

(CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE)
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CATEGORIA 3:

Prueba de la edad del niiio(a)

e A:Elpadre/la madre/la PPR puede proporcionar una transcripcion certificada de una partida
de nacimiento.

O BIEN

e B: El padre/la madre puede proporcionar un registro del bautismo, que incluya la fecha de
nacimiento.

Si el padre/la madre produce una transcripcidn certificada valida de una partida de nacimiento
o un registro de bautismo valido, que incluya la fecha de nacimiento, entonces, no se requerira
informacidén adicional para mostrar la prueba de edad. El distrito debe pedirle primero al
padre/la madre/la PPR que proporcione “A” o “B”, arriba. Sin embargo, si el padre/la madre/
la PPR no puede hacerlo, se le debe pedir al padre/la madre/la PPR que proporcione “C”,

un pasaporte.

e C:SiAyBnoestan disponibles, el padre/la madre puede proporcionar C: un pasaporte
(incluido un pasaporte extranjero).

Si el padre/la madre proporciona un pasaporte valido, incluido un pasaporte extranjero,
entonces, no se requerira informacién adicional para mostrar la prueba de edad. El distrito
debe pedirle primero al padre/la madre/la PPR que proporcione “A” o “B” y, ante la falta de “A”
0 “B”, que proporcione “C”. Sin embargo, si el padre/la madre/la PPR no puede proporcionar
“A”, “B” 0 “C”, entonces se debe pedir al padre/la madre/la PPR que presente “D”, que es otra
prueba documental o registrada que tenga dos (2) afios o mas, excepto una declaracion jurada
de edad.

e D: Otras pruebas documentales o registradas que tengan dos (2) afios o mds, excepto una
declaracion jurada de edad. Los materiales de registro incluyen una lista no exhaustiva
de dichas pruebas que podria incluir elementos como una licencia de conducir oficial,
identificacion emitida por el estado u otro gobierno, identificacién de fotos escolares que
muestre la fecha de nacimiento, etc. Se aceptan otras formas de pruebay se les dard la
importancia correspondiente.

Nota: El padre/la madre/la PPR debe completar el cuestionario de residencia/vivienda primero porque
si el estudiante califica como residente en viviendas temporales (sin hogar), no se requiere que el
estudiante presente un comprobante de residencia y otros documentos del paquete de inscripcién.
Por el contrario, se debe completar un formulario de designacién y dichos estudiantes tienen derecho
a la inscripcién inmediata. Una vez que el estudiante esté inscrito, se puede obtener documentacion
adicional con la ayuda del coordinador(a) de personas sin hogar del distrito, y se puede obtener la
verificacion sobre las condiciones de la vivienda del estudiante. Si el estudiante tiene un hogar, el
padre/la madre/la PPR debe completar todos los demas formularios correspondientes del paquete.
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SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE

Bethpage, Nueva York

REGISTRO - PRUEBA DE RESIDENCIA* ANO
ESCOLAR 2023-2024
[ ]NUEVO INGRESANTE [ ]VUELVE A INGRESAR
[ ] TRANSFERIDO DE UNA ESCUELA PRIVADA/PARROQUIAL

¢SU HIJO/A TIENE ACTUALMENTE UN PROGRAMA EDUCATIVO INDIVIDUALIZADO (IEP) O UN PLAN 504? [Si CONO
EN CASO AFIRMATIVO, PROPORCIONE AL DISTRITO UNA COPIA DEL PROGRAMA EDUCATIVO INDIVIDUALIZADO
ACTUAL O EL PLAN 504.

PRUEBA DE RESIDENCIA*
Proporcione lo siguiente, segun corresponda.
(Los ejemplos de documentos no son exhaustivos)

1. Evidencia de presencia fisica de los padres/personas en relacién parental y el/la nifio(a) en el distrito.
O Titulo de propiedad o declaracion hipotecaria o recibo de impuestos o arrendamiento o
O Declaracién de terceros:

O Formulario 1 (Declaracidn jurada del propietario/arrendador) o Formulario 2 (Declaracion del
Propietario/arrendador) y

O Formulario 3 (Declaracidn jurada del arrendatario/no propietario) o Formulario 4 (Declaracion
del arrendatario/no propietario).

O

Otras dos formas de documentacidn que prueben la residencia**
Otros documentos aceptables (lista no exhaustiva)
Incluya lo siguiente:

Direccion que indique el registro del vehiculo de motor

Factura de servicio (gas, electricidad, agua, cable)

Factura de teléfono que no sea celular

Documentos del registro de votantes

Factura de seguro (propietario/arrendatario/automdvil, etc.)

Estados de cuenta bancarios o cheque con la direcciéon

Devoluciones validas del impuesto sobre la renta personal

Recibos de pago por empleo

Identificacidn estatal, federal, local u emitida por otro organismo publico
Otras formas de prueba aceptables

OoO0o00O0O00ooOooao

**Se prefiere que se presenten otras dos formas de evidencia. Sin embargo, las solicitudes se consideraran ante
la falta de tales formularios adicionales, con la importancia que corresponda.

Y

2. Prueba de relacion parental o prueba de que el nifio(a) reside con el padre, madre o la persona en relacidn parental.
(Lista no exhaustiva) Incluya lo siguiente:

O Prueba de la relacion parental (por ejemplo, sin limitacién) Otras pruebas aceptables

O Partida de nacimiento

O Prueba de emancipacion

O Documentacién de cuidado de custodia (DSS 2999)

O Prueba de que el/la nifio(a) reside con un responsable, tal como lo determiné una agencia federal

O BIEN
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3.

O Formulario 5 (Declaracion jurada de los padres si el/la nifio(a) vive con el padre/la madre
biolégico(a)/adoptivo(a)) o

O Formulario 6 (Declaracion jurada de los padres si el/la nifio(a) no vive con un padre/una madre
bioldgico(a)/adoptivo(a)) y Formulario 7. (Si se utiliza el formulario 6, también debe completarse
el formulario 7).

O Formulario 7 (Declaracidn jurada de persona con relacién parental si el/la nifio(a) no vive con un
padre/una madre biolégico(a)/adoptivo(a). (Si se utiliza el formulario 7, también debe cumplimentarse
el formulario 6). O BIEN

O Otra prueba aceptable

Y

O Prueba de su identidad
(Por ejemplo, sin limitacién)
O Licencia del conductor
O Foto de la identificacion de no conductor
O Pasaporte
Y

Prueba de la edad del estudiante

A. [ Transcripcion certificada de una partida de nacimiento

O BIEN

SI A o B NO ESTA DISPONIBLE, entonces puede incluir lo siguiente:

B. [ Registro del bautismo que incluya la fecha de nacimiento SI A o B NO estd DISPONIBLE.
C. [ Pasaporte (incluido el pasaporte extranjero)

SI A, B o C NO estan DISPONIBLES, entonces presente lo siguiente:

D. [ Otras pruebas documentales o registradas que tengan dos (2) afios o mas, excepto una declaracién jurada
de edad.

(Lista no exhaustiva) Incluya lo siguiente:

Licencia de conducir oficial
Documentos de identificacién emitidos por el estado u otra autoridad gubernamental

Identificacién con foto de la escuela con fecha de nacimiento

Tarjeta de identificacién del consulado

Tarjeta de identificacidon de dependiente de militar

Documentos emitidos por agencias locales, estatales o federales (p. ej., una agencia de servicio social
local, la Oficina Federal del Reasentamiento de los Refugiados)

Ordenes judiciales u otros documentos emitidos por el tribunal

Documento tribal nativo americano

Registros de agencias internacionales de ayuda sin fines de lucro y agencias voluntarias

Otras formas de prueba aceptables

OO000 000000

*Todas las formas de documentacion deben estar lo mas actualizadas posible. El distrito se reserva el derecho de
diferenciar la importancia que se le da a cada documento, ya que determina que es necesario. Envie la
documentacién que mas respalde su afirmacion de residencia en el distrito. El distrito vera toda la documentacion
producida en su totalidad.

PADRE/MADRE NOTIFICADO(A) EL FIRMA DEL PADRE/LA MADRE
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DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE
Bethpage, Nueva York 11714

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

(EN LETRA DE IMPRENTA LEGIBLE O A MAQUINA)

INFORMACION DEL ESTUDIANTE SEXO (M/F) FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SUFIO (Jr., Sr., I, 11, 111, V) Apodo
PERSONA EN RELACION PARENTAL/TUTOR EN EL HOGAR
RELACION SEXO (M/F)
APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TELEFONO CELULAR TELEFONO LABORAL CORREO ELECTRONICO IDIOMA PREFERIDO

PERSONA EN RELACION PARENTAL/TUTOR EN EL HOGAR

RELACION

SEXO (M/F)

APELLIDO

NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TELEFONO CELULAR

TELEFONO LABORAL

CORREO ELECTRONICO

IDIOMA PREFERIDO

INFORMACION SOBRE EL HOGAR (RESIDENCIA):

TELEFONO PARTICULAR

NUMERO DE LA CASA/CALLE

CIUDAD/CODIGO POSTAL

OTROS NINOS QUE VIVAN EN LA MISMA DIRECCION (MENORES DE 21 ANOS)

APELLIDO

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

SEXO ESCUELA GRADO

TODAS LAS DEMAS PERSONAS DE ESTA RESIDENCIA, INCLUIDOS LOS RESIDENTES QUE NO SEAN FAMILIARES:

APELLIDO

NOMBRE EDAD

RELACION

ESCUELA/LUGAR DE TRABAJO

DREG-01 (03/23)
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DEPARTAMENTO DE EDUCACION DEL ESTADO/UNIVERSIDAD DEL ESTADO DE NUEVA YORK/ALBANY, NY 12234
Office of P-12

Lissette Colén-Collins, Comisionada Asistente

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario sobre la lengua materna (Home Language Questionnaire, HLQ)

Estimado(a) padre/madre/tutor(a): Escriba con claridad al completar esta seccién.

A fin de proporcionarle la mejor NOMBRE DEL/DE LA ESTUDIANTE:
educacion posible a su hijo(a), debemos
determinar en qué medida comprende,
habla, lee y escribe el inglés, asi como
los antecedentes escolares previos y

los personales. Complete las secciones
a continuacion llamadas “Antecedentes Mes Dia Afo
lingliisticos” y “Antecedentes educativos”.
Apreciamos en gran medida su ayuda

al responder estas preguntas.
iGracias! Apellido Nombre Relacidn con el/la estudiante

Nombre Segundo nombre Apellido

FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:
O Masculino
O Femenino

INFORMACION SOBRE EL PADRE/LA MADRE/LA PERSONA CON RELACION PARENTAL:

CODIGO DE LENGUA MATERNA

Antecedentes lingiiisticos
(Seleccione todas las opciones que correspondan).
1. ¢Qué idiomas se hablan en la casa o lugar O Inglés [ Otros
de residencia del estudiante?
especificar
2. ¢Cual fue el primer idioma que aprendié O Inglés O Otros
su hijo(a)?
especificar
3. ¢Cudl es la lengua materna de cada O Padre O Madre
padre/madre/tutor(a)? especificar especificar
O Tutores
especificar
4. ¢Qué idiomas comprende su hijo(a)? O Inglés O Otros
especificar
5. ¢Qué idiomas habla su hijo(a)? O Inglés O Otros [ No habla
especificar
6. ¢Qué idiomas lee su hijo(a)? O Inglés O Otros J No lee
especificar
7. ¢En qué idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés O Otros J No escribe
especificar

ESTA SECCION LA DEBE COMPLETAR EL DISTRITO EN EL QUE ESTA REGISTRADO EL ESTUDIANTE:

INFORMACION DEL DISTRITO ESCOLAR: N.2 DE IDENTIFICACION DEL/LA ESTUDIANTE EN EL
SISTEMA DE INFORMACION DE ESTUDIANTES DEL ESTADO
DE NUEVA YORK

Nombre del distrito (nimero) y direccion de la escuela
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Cuestionario sobre la lengua materna (HLQ) — Pagina dos

Antecedentes educativos

8. Indique la cantidad total de aiios que su hijo(a) ha estado escolarizado(a)

9. ¢Cree que su hijo(a) puede tener alguna dificultad o enfermedad que afecte su capacidad de comprender, hablar, leer o
escribir en inglés o en cualquier otra lengua? En caso de respuesta afirmativa, describalas.

Si* No No estoy seguro(a)

O O a *En caso de respuesta afirmativa, explique:

¢Qué nivel de gravedad cree que tienen estas dificultades? O Leves 0 Algo graves O Muy graves

10 a. ¢Alguna vez remitieron a su hijo(a) a una evaluacion de educacién especial en el pasado? [J No [ Si*

*Complete la pregunta 10b a continuacion

10. b. *Si lo remitieron para realizar una evaluacién, éalguna vez recibié servicios de educacion especial en el pasado?

0 No (I Si-Tipo de servicios recibidos:

Edad a la que recibi6 los servicios (seleccione todas las opciones que correspondan):

(J Del nacimiento a los 3 afios (intervencién temprana) (J De los 3 a los 5 afios (educacién especial)
(J 6 afios 0 mas (educacion especial)

10. c. éSu hijo(a) tiene un Programa Educativo Individualizado (IEP)? ONo 0OSi

11. ¢Hay algo mas que considere que es importante que la escuela sepa sobre su hijo(a)? (p. ej., talentos especiales, problemas de
salud, etc.)

12. ¢En qué idioma quiere recibir informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afio:
Firma del padre/la madre o la persona con relacién parental Fecha
Relacidn con el/la estudiante: (J Madre (I Padre (J Otro:

SOLO PARA USO OFICIAL: NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL QUE ADMINISTRO EL HLQ

NOMBRE: CARGO:

SI SE RECURRIO A UN INTERPRETE, INDIQUE EL NOMBRE, EL CARGO Y LAS CREDENCIALES:

NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL CALIFICADO QUE REVISO EL HLQ Y REALIZO LA ENTREVISTA INDIVIDUAL

NOMBRE: CARGO:

SE REQUIERE UNA ENTREVISTAORAL: (O No O Si

**FECHA DE LA ENTREVISTA RESULTADO DE 03 ADMINISTRACION DE LA PRUEBA DE IDENTIFICACION PARA ESTUDIANTES DE INGLES
INDIVIDUAL: DEL ESTADO DE NUEVA YORK (NYSITELL)
) p = LA ENTREVISTA 3 DOMINIO DEL INGLES
MEs Dia Ao .
INDIVIDUAL: 03 REMISION AL EQUIPO DE DOMINIO DE IDIOMA

NOMBRE/CARGO DEL PERSONAL CALIFICADO QUE ADMINISTRO LA NYSITELL

NOMBRE: CARGO:

FECHA DE LA NYSITELL NIVEL DE COMPETENCIA

ADMINISTRACION: LOGRADO EN O PRINCIPIANTE  (J EN DESARROLLO [ EN TRANSICION (3 EN EXPANSION (3 CON DOMINIO
MEs Dia ANo NYSITELL

PARA LOS ESTUDIANTES CON DISCAPACIDADES, INDIQUE LAS ADAPTACIONES, S| CORRESPONDE, ADMINISTRADAS CONFORME AL IEP SEGUN LAS
RECOMENDACIONES DEL CSE:
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DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE
Bethpage, Nueva York 11714

FORMULARIO DE INSCRIPCION - CUESTIONARIO DE RESIDENCIA

Nombre de LEA: DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE

Nombre de la escuela:

Nombre del/de la estudiante:

Apellido Nombre Segundo nombre
Sexo: O Masculino Fecha de nacimiento / / Grado:
O Femenino Mes Dia Afio
N.2 de identificacion:
Direccion Teléfono

La respuesta que usted dé a continuacion ayudara al distrito a determinar qué servicios usted o su hijo(a) pueden recibir
segun la Ley McKinney-Vento. Los estudiantes que estdn protegidos por la Ley McKinney-Vento tienen derecho a la
inscripcidon inmediata en la escuela, incluso si no tienen los documentos que se necesitan normalmente, como la prueba
de residencia, registros escolares, registros de vacunacion o partida de nacimiento. Los estudiantes que estén
protegidos por la Ley McKinney-Vento también pueden tener derecho al transporte gratuito y otros servicios.

é¢Donde vive actualmente el estudiante? (Marque una opcion)

O En un refugio

O Con otra familia u otra persona debido a la pérdida de la vivienda o como resultado de dificultades econdmicas
(a veces denominadas “dobles”)

En un hotel/motel
En un auto, un parque, un autobus, un tren o un camping

Otra situacién de vivienda temporaria (describala):

O o0Oo0oa0n

En una vivienda permanente

Nombre en letra imprenta de padre, madre o tutor(a) o Firma de padre, madre o tutor(a) o
Estudiante (para jévenes sin hogar que no estan acompariados) Estudiante (para jévenes sin hogar que no estan acompafados)

Fecha

*Si el/la estudiante NO vive en una vivienda permanente, no son necesarios la prueba de residencia y otros
documentos que se exigen normalmente para la inscripcion y el/la estudiante debe inscribirse inmediatamente.
Después de que el/la estudiante haya sido inscrito, el distrito/la escuela debe ponerse en contacto con el distrito/

la escuela anterior a la que el alumno ha asistido para solicitar los registros educativos, incluidos los registros de
vacunacion, y el/la coordinador(a) LEA del distrito en el que se inscribe debe ayudar al/la estudiante a obtener cualquier
otro documento o vacunas necesarios.

**Sj tiene alguna pregunta, inquietud o comentario, comuniquese con el coordinador del distrito para estudiantes
sin hogar, Thomas Kenny, al 516-644-4120
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Bethpage, New York 11714 Fax: (516) 644-4081
www.bethpagecommunity.com

FORMULARIO 1

DECLARACION JURADA DEL PROPIETARIO/ARRENDADOR

* NOTA: El distrito puede darles mas importancia a las declaraciones juradas con respecto a su residencia dentro del distrito. Sin embargo, no
esta obligado a presentar una declaracion jurada. Si no desea enviar una declaracion jurada, complete el siguiente formulario titulado
Declaracién del propietario/arrendador. Si este formulario no le corresponde, escriba “N/C” y trace una linea a lo largo del formulario.

1. Yo , habiendo prestado debido juramento, declaro y manifiesto
Nombre(s)
bajo pena de perjurio que soy el propietario legal de las siguientes instalaciones: (Adjunte un comprobante de propiedad)

Direccion completa
N.2 de seccién N.2 de lote N.2 de manzana

2. A mileal saber y entender, la propiedad mencionada anteriormente es la Gnica y Unica residencia de/para de

Nombre de padre/madre/tutor

Nombre del/de los hijo(s)

3. Los siguientes son los nombres de TODAS las personas que viven en esta direccidn y su relacién con los hijos.

1 5
2. 6.
3. 7.
4 8

6. Comprendo que esta declaracion se hace BAJO LA PENA DE PERJURIO para que pueda ser admitido(a) en las
escuelas del distrito Escolar Bethpage Union Free como residente del distrito. Entiendo que el Distrito Escolar Bethpage Union Free dependerd
de las representaciones aqui presentes y entiendo ademas que, si se considera que el(los) nifio(s) antes mencionado(s) no es(son) residente(s)
legitimo(s) del Distrito Escolar Bethpage Union Free, que el(los) nifio(s) sera(n) dado(s) de alta y acepto asumir la responsabilidad legal de todos
y cada uno de los costos, incluido pero no limitado al costo de la matricula del distrito escolar, los costos asociados al transporte, la investigacion
y la exclusién de los no residentes, y los honorarios razonables de abogados, retroactivos al primer dia de admisién. Entiendo ademas que la
presentacidn de un instrumento falso y el robo de servicios de una agencia gubernamental como un distrito escolar son delitos punibles segtn
la Ley del estado de Nueva York. Reconozco ademds que hacer declaraciones falsas en esta declaracion jurada puede someterme a un
procesamiento penal. Cualquier persona o personas, ademas de los padres o tutores, que proporcionen pruebas falsas de residencia, también
seran procesadas y asumiran la responsabilidad legal de todos y cada uno de los costos asociados con la produccién de pruebas falsas.

(Escriba sus iniciales aqui)

7. Se me hainformado que el distrito escolar puede llevar a cabo una investigacion con el fin de verificar la residencia, que puede incluir visitas al hogar.

Fecha Firma del/de los propietario(s)/arrendador(es)

Nombre en letra de imprenta

Declarado bajo juramento ante mi este

dia de , 20

Escribano publico

Arrendamiento presentado: [ 1Si [ INo
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FORMULARIO 2
DECLARACION DE PROPIETARIO/ARRENDADOR

* NOTA: El distrito puede darles mas importancia a las declaraciones juradas con respecto a su residencia dentro del
distrito. Sin embargo, no esta obligado a presentar una declaracion jurada. Si este formulario no le corresponde,
escriba “N/C” y trace una linea a lo largo del formulario.

1. Yo , soy el propietario legal de las siguientes instalaciones:
Nombre(s)
(Adjunte un comprobante de propiedad)

Direccion completa
N.2 de seccién N.2 de lote N.2 de manzana

2. A mileal sabery entender, la propiedad mencionada anteriormente es la Unica y Unica residencia de/para de

Nombre de padre/madre/tutor

Nombre del/de los hijo(s)

3. Los siguientes son los nombres de TODAS las personas que viven en esta direccidn y su relacién con los hijos.

1 5.
2 6.
3. 7.
4 8.

4. Comprendo que esta declaracion se hace BAJO LA PENA DE PERJURIO para que pueda ser admitido(a) en las
escuelas del distrito Escolar Bethpage Union Free como residente del distrito. Entiendo que el Distrito Escolar Bethpage Union Free dependerd
de las representaciones aqui presentes y entiendo ademas que, si se considera que el(los) nifio(s) antes mencionado(s) no es(son) residente(s)
legitimo(s) del Distrito Escolar Bethpage Union Free, que el(los) nifio(s) sera(n) dado(s) de alta y acepto asumir la responsabilidad legal de todos
y cada uno de los costos, incluido pero no limitado al costo de la matricula del distrito escolar, los costos asociados al transporte, la investigacion
y la exclusién de los no residentes, y los honorarios razonables de abogados, retroactivos al primer dia de admisién. Entiendo ademas que la
presentacion de un instrumento falso y el robo de servicios de una agencia gubernamental como un distrito escolar son delitos punibles segun
la Ley del estado de Nueva York. Reconozco ademds que hacer declaraciones falsas en esta declaracién jurada puede someterme a un
procesamiento penal. Cualquier persona o personas, ademas de los padres o tutores, que proporcionen pruebas falsas de residencia, también
seran procesadas y asumiran la responsabilidad legal de todos y cada uno de los costos asociados con la produccidn de pruebas falsas.

(Escriba sus iniciales aqui)

5. Se me hainformado que el distrito escolar puede llevar a cabo una investigacion con el fin de verificar la residencia, que puede incluir visitas al hogar.

Fecha Firma del/de los propietario(s)/arrendador(es)

Nombre en letra de imprenta
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FORMULARIO 3
DECLARACION JURADA DE ARRENDATARIO/NO PROPIETARIO*

* NOTA: El distrito puede darles mas importancia a las declaraciones juradas con respecto a su residencia dentro del

distrito. Sin embargo, no esta obligado a presentar una declaracién jurada. Si no desea enviar una declaracién jurada,

complete el siguiente formulario titulado Declaracién del arrendatario/no propietario. Si este formulario no le
corresponde, escriba “N/C” y trace una linea a lo largo del formulario.

Yo , habiendo prestado debido juramento, declaro y manifiesto bajo pena de
Nombre(s)
perjurio de que soy el arrendatario de las siguientes instalaciones (especificar direccién y la naturaleza exacta del espacio, es decir,
apartamento en el sétano, apartamento en el segundo piso, cantidad de habitaciones).

7.

Fecha Firma del/de los arrendatario(s)

Direccion completa

Yo,

Nombre(s) del padre/madre/persona en relacién parental

Y mi/nuestro hijo/menor en guarda

(Nombre del/de la estudiante)
residimos en la direccion anterior, que es mi/nuestra residencia permanente real y Unica. Mi hijo(a)/menor en guarda vive conmigo en dicha
direccidon como su residencia permanente real y Unica.

Los siguientes son los nombres de TODAS las personas que viven en esta direccion y su relaciéon con los hijos.

1 5
2. 6.
3. 7.
4 8

Comprendo que esta declaracion se hace BAJO LA PENA DE PERJURIO para que pueda ser admitido(a) en las
escuelas del distrito Escolar Bethpage Union Free como residente del distrito. Entiendo que el Distrito Escolar Bethpage Union Free dependerd
de las representaciones aqui presentes y entiendo ademas que, si se considera que el(los) nifio(s) antes mencionado(s) no es(son) residente(s)
legitimo(s) del Distrito Escolar Bethpage Union Free, que el(los) nifio(s) sera(n) dado(s) de alta y acepto asumir la responsabilidad legal de todos
y cada uno de los costos, incluido pero no limitado al costo de la matricula del distrito escolar, los costos asociados al transporte, la investigacion
y la exclusion de los no residentes, y los honorarios razonables de abogados, retroactivos al primer dia de admisidén. Entiendo ademas que la
presentacién de un instrumento falso y el robo de servicios de una agencia gubernamental como un distrito escolar son delitos punibles segin
la Ley del estado de Nueva York. Reconozco ademds que hacer declaraciones falsas en esta declaracion jurada puede someterme a un
procesamiento penal. Cualquier persona o personas, ademas de los padres o tutores, que proporcionen pruebas falsas de residencia, también
seran procesadas y asumiran la responsabilidad legal de todos y cada uno de los costos asociados con la producciéon de pruebas falsas.

(Escriba sus iniciales aqui)

Se me ha informado que el distrito escolar puede llevar a cabo una investigacion con el fin de verificar la residencia, que puede incluir visitas al hogar.

Nombre en letra de imprenta

Declarado bajo juramento ante mi este

dia de , 20

Escribano publico

Arrendamiento presentado: [ 1Si [ 1No

DREG-01 (03/23) Pagina 13 de 27


http://www.bethpagecommunity.com/

DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE
David Schneider
Superintendente de escuelas
10 Cherry Avenue Teléfono (516) 644-4000
Bethpage, New York 11714 Fax: (516) 644-4081
www.bethpagecommunity.com

FORMULARIO 4

DECLARACION DE ARRENDATARIO/NO PROPIETARIO

* NOTA: El distrito puede darles mas importancia a las declaraciones juradas con respecto a su residencia dentro del
distrito. Sin embargo, no esta obligado a presentar una declaracidn jurada. Si este formulario no le corresponde,
escriba “N/C” y trace una linea a lo largo del formulario.

1. Yo , so el arrendatario de las siguientes instalaciones:
Nombre(s)
(especificar direccion y la naturaleza exacta del espacio, es decir, apartamento en el sdtano, apartamento en el segundo piso, cantidad
de habitaciones).

Direccion completa

2. Yo,

Nombre(s) del padre/madre/persona en relacién parental

Y mi/nuestro hijo/menor en guarda

(Nombre del/de la estudiante)
residimos en la direccidn anterior, que es mi/nuestra residencia permanente real y tnica. Mi hijo(a)/menor en guarda vive conmigo en dicha
direccién como su residencia permanente real y Unica.

3. Los siguientes son los nombres de TODAS las personas que viven en esta direccion y su relacién con los hijos.

1 5.
2 6.
3. 7.
4 8.

6. Comprendo que esta declaracion se hace BAJO LA PENA DE PERJURIO para que pueda ser admitido(a) en las
escuelas del distrito Escolar Bethpage Union Free como residente del distrito. Entiendo que el Distrito Escolar Bethpage Union Free dependera
de las representaciones aqui presentes y entiendo ademas que, si se considera que el(los) nifio(s) antes mencionado(s) no es(son) residente(s)
legitimo(s) del Distrito Escolar Bethpage Union Free, que el(los) nifio(s) sera(n) dado(s) de alta y acepto asumir la responsabilidad legal de todos
y cada uno de los costos, incluido pero no limitado al costo de la matricula del distrito escolar, los costos asociados al transporte, la investigacién
y la exclusién de los no residentes, y los honorarios razonables de abogados, retroactivos al primer dia de admisién. Entiendo ademas que la
presentacion de un instrumento falso y el robo de servicios de una agencia gubernamental como un distrito escolar son delitos punibles segun
la Ley del estado de Nueva York. Reconozco ademas que hacer declaraciones falsas en esta declaracidon jurada puede someterme a un
procesamiento penal. Cualquier persona o personas, ademas de los padres o tutores, que proporcionen pruebas falsas de residencia, también
seran procesadas y asumiran la responsabilidad legal de todos y cada uno de los costos asociados con la produccién de pruebas falsas.

(Escriba sus iniciales aqui)

7. Se me hainformado que el distrito escolar puede llevar a cabo una investigacion con el fin de verificar la residencia, que puede incluir visitas al hogar.

Fecha Firma del/de los arrendatario(s)

Nombre en letra de imprenta
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FORMULARIO 5
DECLARACION JURADA DE PADRE/MADRE*

(PARA UTILIZARSE CUANDO EL NINO(A) VIVE CON EL PADRE/LA MADRE BIOLOGICO(A)/ADOPTIVO(A) Y NO SE PROPORCIONA OTRA
PRUEBA ACEPTABLE)

* Esta declaracién jurada no es necesaria, pero es uno de los medios que se pueden usar para documentar que usted es
el padre/la madre bioldgico(a) o adoptivo(a) del nifio. Si este formulario no le corresponde, escriba “N/C” y trace una
linea a lo largo del formulario.

ESTADO DE NUEVA YORK )
) ss:
CONDADO DE

, habiendo prestado debido juramento, declara y manifiesta:

1. Residoen

(Direccién completa del padre/la madre bioldgico(a)/adoptivo(a))

2. Soy el padre/la madre bioldgico(a)/adoptivo(a) de:

(Nombre completo del/de la nifio(a)) (Fecha de nacimiento) (M/F)
(Nombre completo del/de la nifio(a)) (Fecha de nacimiento) (M/F)
(Nombre completo del/de la nifio(a)) (Fecha de nacimiento) (M/F)

3. Comprendo que esta declaracion se hace BAJO LA PENA DE PERJURIO para que
pueda ser admitido(a) en las escuelas del Distrito Escolar Bethpage Union Free como residente del
distrito. Entiendo que el Distrito Escolar Bethpage Union Free dependera de las representaciones aqui presentes y
entiendo ademads que si se considera que el(los) niiio(s) antes mencionado(s) no es(son) residente(s) legitimo(s) del
Distrito Escolar Bethpage Union Free, que el(los) niiio(s) sera(n) dado(s) de alta y acepto asumir la responsabilidad
legal de todos y cada uno de los costos, incluido pero no limitado al costo de la matricula del distrito escolar, los
costos asociados al transporte, la investigacion y la exclusion de los no residentes, y los honorarios razonables de
abogados, retroactivos al primer dia de admisién. Entiendo ademas que la presentacion de un instrumento falso y
el robo de servicios de una agencia gubernamental como un distrito escolar son delitos punibles segtin la Ley del
estado de Nueva York. Reconozco ademds que hacer declaraciones falsas en esta declaracién jurada puede
someterme a un procesamiento penal. Cualquier persona o personas, ademas de los padres o tutores, que
proporcionen pruebas falsas de residencia, también seran procesadas y asumiran la responsabilidad legal de todos
y cada uno de los costos asociados con la produccion de pruebas falsas.

(Escriba sus iniciales aqui)

(FIRMA DE LOS PADRES)
Declarado bajo juramento ante mi este

dia de , 20

Escribano publico
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FORMULARIO 6
DECLARACION JURADA DE PADRE/MADRE*

(PARA SER UTILIZADO CUANDO EL NINO NO VIVE CON UN(A) PADRE/MADRE BIOLOGICO(A)/ADOPTIVO(A))

*Aunque esta declaracidn jurada no se requiere como condicién de inscripcidn, se debe proporcionar una prueba
de la transferencia de custodia. Una persona en relacion parental puede tener un padre o una madre bioldgico(a)
gue complete esta declaracidn jurada para ofrecer otra prueba de su custodia y del control del/de la nifio(a). Si este
formulario no le corresponde, escriba “N/C” y trace una linea a lo largo del formulario.

ESTADO DE NUEVA YORK )
) ss:
CONDADO DE

, habiendo prestado debido juramento, declara y manifiesta:

1. Residoen

(Direccion completa de la persona con relacion parental)

2. si mi
(Nombre completo del/ (Relacidn del/de la nifio(a) con la persona con relacién parental)
de la nifio(a))

3. Declaracidén de razones por las cuales el/la nifio(a) no vive con los padres.

4. Declaracién que nombra a la persona que tiene la custodia y control del/de la nifio(a).

5. Declaracién que establece la direccion actual del/de la nifio(a) y situacién habitacional actual.

6. Declaracién que explica la duracidn la situacién habitacional (permanente, indefinido, que se terminara en una fecha,
accion o evento especifico).

7. Declaracién que describe cualquier otro(s) lugar(es) donde viva el/la nifio(a). Indique la cantidad de tiempo que el/la
nifio(a) esta en la otra direccién y proporcione una explicacidn. Indique si el/la nifio(a) no tiene ninguna otra direccion.
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10.

11.

12.

Declaracién que establece quién tiene derecho a tomar decisiones relacionadas con la salud, el bienestary la
educacion del/de la nifio(a), incluidas las decisiones médicas.

Declaracién que establece quién le proporciona alimentos, ropa, atencion médica y todas las demas necesidades

al/a la nifio(a).

Declaracién de cualquier otro dato relevante:

Como resultado de la documentacion proporcionada, estoy autorizando al Distrito a notificar a la Persona con relacion
parental nombrada en esta declaracién jurada por cualquier asunto relacionado con la educacién de este(a) nifio(a),
a menos que, y hasta el momento en que el Distrito reciba la notificacién de que los padres han recuperado la custodia.

Entiendo que al ejecutar esta declaracidn jurada estoy liberando al Distrito de cualquier obligacidn de notificarme de
cualquier asunto relacionado con la educacién de mi hijo(a), a menos que, y hasta el momento en que notifique al
Distrito y establezca que he recuperado la custodia.

Entiendo que cualquier permiso requerido para la atencidn médica de mi hijo(a) que pueda tener que ser
proporcionado durante el curso de las actividades escolares o cualquier permiso para participar en cualquier actividad
relacionada con la escuela serd solicitado a la Persona con relacién parental nombrada en esta declaracion jurada y
no a mi. Entiendo ademas que en el caso de que mi hijo(a) parezca necesitar educacién especial o cualquier cambio
en la colocacién educativa, el Distrito Escolar pedird al tutor(a) nombrado(a) en esta declaracién jurada que dé su
consentimiento o que se abstenga de otorgar el consentimiento para la evaluacion, la identificacién de la discapacidad
educativa, la colocacidn educativa inicial o cualquier cambio en la colocacidén educativa o desclasificacidn. El tutor(a)
nombrado(a) en la declaracién jurada esta totalmente autorizado a consentir en mi nombre la atencion médica, la
participacién en actividades relacionadas con la escuela, la evaluacién individual, la identificacién de la discapacidad
educativa, la colocacion educativa o la desclasificacion de la educacion especial.

Por la presente libero al Distrito Escolar, su Junta de Educacién, empleados y agentes de todas las reclamaciones
o responsabilidades derivadas de la dependencia de esta Declaracién Jurada.

Comprendo que esta declaracion se hace BAJO LA PENA DE PERJURIO para que
pueda ser admitido(a) en las escuelas del Distrito Escolar Bethpage Union Free como residente
del distrito. Entiendo que el Distrito Escolar Bethpage Union Free dependera de las representaciones aqui presentes
y entiendo ademas que si se considera que el(los) nifio(s) antes mencionado(s) no es(son) residente(s) legitimo(s)
del Distrito Escolar Bethpage Union Free, que el(los) nifio(s) sera(n) dado(s) de alta y acepto asumir la
responsabilidad legal de todos y cada uno de los costos, incluido pero no limitado al costo de la matricula del distrito
escolar, los costos asociados al transporte, la investigacidon y la exclusidn de los no residentes, y los honorarios
razonables de abogados, retroactivos al primer dia de admisidn. Entiendo ademads que la presentacion de una
declaracion falsa y el robo de servicios de una agencia gubernamental es un distrito escolar son delitos punibles
segun la Ley del estado de Nueva York. Reconozco ademas que hacer declaraciones falsas en esta declaracidn jurada
puede someterme a un procesamiento penal. Cualquier persona o personas, ademas de los padres o tutores, que
proporcionen pruebas falsas de residencia, también seran procesadas y asumiran la responsabilidad legal de todos
y cada uno de los costos asociados con la producciéon de pruebas falsas.

(FIRMA DE LOS PADRES)

Declarado bajo juramento ante mi este

Escribano publico

dia de ,20
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FORMULARIO 7

DECLARACION JURADA DE PERSONA EN RELACION PARENTAL

(PARA SER UTILIZADO CUANDO EL NINO NO VIVE CON UN(A) PADRE/MADRE BIOLOGICO(A)/ADOPTIVO(A))

* Aunque esta declaracidn jurada no se requiere como condicion de inscripcion, se debe proporcionar una prueba
de la transferencia de custodia. Una persona en relacién parental puede tener un padre o madre biolégico(a) que
complete esta declaracién jurada para ofrecer otra prueba de su custodia y del control del/de la nifio(a). Si este
formulario no le corresponde, escriba “N/C” y trace una linea a lo largo del formulario.

ESTADO DE NUEVA YORK )
) ss:
CONDADO DE

, habiendo prestado debido juramento, declara y manifiesta:

1. Residoen

(Direccion completa de la persona con relacidn parental)

2. simi
(Nombre completo del/ (Relacién del/de la nifio(a) con la persona con relacién parental)
de la nifio(a))

3. tiene la intencién de vivir conmigo durante .
(Nombre del/de la nifio(a)) (Duracién del tiempo)

4. Declaracion que explica la duracidn la situacién habitacional (permanente, indefinido, que se terminara en una
fecha, accion o evento especifico).

5. Declaracidn de las razones por las que el/la nifio(a) vive con la persona con relacién parental.

6. Declaracién que describe cualquier otro(s) lugar(es) donde viva el/la nifio(a). Indique la cantidad de tiempo que
el/la nifio(a) estd en la otra direccion y proporcione una explicacidn. Indique si el/la nifio(a) no vive en ninguna
otra direccion.
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10.

Declaracién que establece quién tiene derecho a tomar decisiones relacionadas con la salud, el bienestary la
educacion del/de la nifio(a), incluidas las decisiones médicas.

Declaracién que establece quién le proporciona alimentos, ropa, atencion médica y todas las demas necesidades
al/a la nifio(a).

Declaracién de cualquier otro dato relevante:

Comprendo que esta declaracion se hace BAJO LA PENA DE PERJURIO para que

pueda ser admitido(a) en las escuelas del Distrito Escolar Bethpage Union Free como residente del
distrito. Entiendo que el Distrito Escolar Bethpage Union Free dependera de las representaciones aqui presentes y
entiendo ademas que si se considera que el/los nifio(s) antes mencionado(s) no es/son residente(s) legitimo(s) del
Distrito Escolar Bethpage Union Free, que el/la nifio(a) sera dado(a) de alta y acepto asumir la responsabilidad legal
de todos y cada uno de los costos, incluido pero no limitado al costo de la matricula del distrito escolar, los costos
asociados al transporte, la investigacion y la exclusion de los no residentes, y los honorarios razonables de
abogados, retroactivos al primer dia de admision. Entiendo ademas que la presentacion de una declaracidn falsa y
el robo de servicios de una agencia gubernamental es un distrito escolar son delitos punibles segtin la Ley del estado
de Nueva York. Reconozco ademas que hacer declaraciones falsas en esta declaracion jurada puede someterme a
un procesamiento penal. Cualquier persona o personas, ademas de los padres o tutores, que proporcionen pruebas
falsas de residencia, también seran procesadas y asumiran la responsabilidad legal de todos y cada uno de los costos
asociados con la produccién de pruebas falsas.

(FIRMA(S) DE LA(S) PERSONA(S) EN
RELACION PARENTAL)

Declarado bajo juramento ante mi este

Escribano publico

dia de , 20
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DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE
Bethpage, Nueva York 11714

DECLARACION DE INFORMACION

(EN LETRA DE IMPRENTA LEGIBLE O A MAQUINA)

NOMBRE DEL/DE LA NINO(A) (apellido, nombre) GRADO

DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k >k 3k 3k 3k 3k sk >k 3k 3k %k %k %k %k 3k 3k %k %k %k %k k %k %k k %k

CERTIFICO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE PAQUETE ES FIEL A MI CONOCIMIENTO Y CREENCIA.
ENTIENDO QUE LA PRESENTACION DE UN INSTRUMENTO FALSO Y EL ROBO DE SERVICIOS DE UNA AGENCIA
GUBERNAMENTAL COMO UN DISTRITO ESCOLAR ES UN DELITO PUNIBLE SEGUN LA LEY Y PUEDE SOMETERME A UN
PROCESAMIENTO PENAL. ENTIENDO QUE EL DISTRITO PUEDE LLEVAR A CABO UNA INVESTIGACION CON EL FIN DE
CONFIRMAR LA RESIDENCIA, QUE PUEDE INCLUIR, SIN LIMITACION, VISITAS AL HOGAR. ENTIENDO QUE MI REGISTRO DE
UN(A) NINO(A) QUE NO ES RESIDENTE DE BUENA FE DEL DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE RESULTARA EN LA
EXCLUSION DEL/DE LA NINO(A) DE LAS ESCUELAS DEL DISTRITO Y ACEPTO ASUMIR LA RESPONSABILIDAD LEGAL DE TODOS
Y CADA UNO DE LOS COSTOS, INCLUIDOS, PERO NO LIMITADOS A LOS GASTOS DE MATRICULA, GASTOS DE TRANSPORTE,
COSTOS DE INVESTIGACION Y EXCLUSION Y HONORARIOS DE ABOGADOS, RETROACTIVOS AL PRIMER DIA DE INSCRIPCION.
CUALQUIER PERSONA O PERSONAS, ADEMAS DE LOS PADRES, MADRES O TUTORES, QUE PRESENTEN PRUEBAS FALSAS
DE RESIDENCIA, TAMBIEN SERAN PROCESADOS Y ASUMIRAN LA RESPONSABILIDAD LEGAL DE TODOS Y CADA UNO DE LOS
COSTOS ASOCIADOS CON LA PRODUCCION DE PRUEBAS FALSAS. TAMBIEN ACEPTO NOTIFICAR RAPIDAMENTE A LA
ESCUELA SOBRE TODOS LOS CAMBIOS EN LA RESIDENCIA O LA CUSTODIA DE ESTE(A) NINO(A).

FIRMADO

FECHA
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FORMULARIO DE EXAMEN MEDICO REQUERIDO POR LAS ESCUELAS DEL ESTADO DE NUEVA YORK DEBE
COMPLETARLO EN SU TOTALIDAD UN PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PARTICULAR O EL DIRECTOR MEDICO
DE LA ESCUELA. S| ALGUN AREA NO SE EVALUO, INDIQUE “NO EVALUADO”.

Nota: El Departamento de Educacion del estado de Nueva York (New York State Education Department, NYSED)
requiere un examen fisico para los nuevos ingresantes y los estudiantes de preescolar o kindergarten, grados 1.9, 3.9,
5.27.92,9.2y 11.9; una vez al afio para los deportes interescolares; y documentos de trabajo segln se requieran; o tal

como lo solicite el Comité de Educacion Especial (Committee on Special Education, CSE) o el Comité de Educacion
Especial preescolar (Committee on Pre-School Special education, CPSE).

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre: Sexo: OM 0OF Fecha de nacimiento:

Escuela: Grado: Fecha del examen:

ANTECEDENTES MEDICOS

Alergias O No Tipo:
[J En caso de respuesta [0 Orden de medicamento/tratamiento adjunta [ Plan de atencidn para la anafilaxis adjunto
afirmativa, indique el tipo

Asma O No O Intermitente [ Persistente O Otro:

[J En caso de respuesta [0 Orden de medicamento/tratamiento adjunta [ Plan de atencion para el asma adjunto
afirmativa, indique el tipo

Convulsiones O No [ Tipo: Fecha de la dltima convulsién:

[J En caso de respuesta [0 Orden de medicamento/tratamiento adjunta [ Plan de atencidn para las convulsiones adjunto
afirmativa, indique el tipo

Diabetes O No O Tipo1l [OTipo2

[J En caso de respuesta [0 Orden de medicamento/tratamiento adjunta [J Plan de manejo médico de la diabetes adjunto
afirmativa, indique el tipo

Factores de riesgo para la diabetes o prediabetes: Considere hacerse un examen de diabetes mellitus tipo 2 si el % del IMC es >

85 % y tiene 2 0 mds factores de riesgo:

Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en la familia, grupo étnico, sintomas de resistencia a la insulina, antecedentes de diabetes
gestacional de la madre o prediabetes.

IMC kg/m?

Percentil (categoria de estado de peso): [1<5.2[15.2-49.2[]50.2-84.2[185.2-94.2[195.2-98.2[199.2y >

Hiperlipidemia: OO No [Si [ No evaluado Hipertension: [1No [Si [ No evaluado
EXAMEN/EVALUACION FiSICA

Altura: Peso: PA: Pulso: Respiraciones:

Pruebas de laboratorio Positivo | Negativo Fecha Otras preocupaciones médicas pertinentes

TUBERCULOSIS - SEGUN SEA NECESARIO O O (p. ej., conmocion cerebral, salud mental,

Examen de drepanocitos - Segln sea necesario O O un 6rgano en funcionamiento)

Nivel de plomo requerido en los grados de preescolar y kindergarten Fecha

[ Prueba realizada [ Plomo elevado > 5 pg/dL

[J Revisidn del sistema y hallazgos anormales enumerados a continuacién

O CABEZA, 0JOS, 0OiDOS, [0 Ganglios linfaticos O Abdomen [ Extremidades [ Habla
NARIZ Y GARGANTA (HEENT) [ Sistema cardiovascular [ Espalda/Columna [ Piel [ Aspecto socioemocional
[ Dientes [ Cuello O Pulmones [ Sistema genitourinario [J Sistema neurolégico [ Aparato locomotor

[ Evaluaciéon/anomalias observadas/recomendaciones Diagndsticos/problemas (lista) Cddigo de CIE-10

*Solo se requiere para estudiantes con un Programa

U Informacion adicional adjunta educativo individualizado (IEP) que reciban Medicaid
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Nombre: Fecha de nacimiento:

EVALUACIONES
Vision Derecha Izquierda Remision No evaluado
Agudeza visual a distancia 20/ 20/ O si O No O
Agudeza visual de cerca 20/ 20/ O
Examen de visién cromatica [ Aprobado [J Desaprobado O
Notas
Audicién Un aprobado indica que el estudiante puede oir 20 dB en todas las No evaluado

frecuencias: 500, 1000, 2000, 3000, 4000 Hz, para 7.2 y 11.2 grado también se
realiza el examen a 6000 y 8000 Hz.

Audiometria de Derecha lzquierda Remisién O
tonos puros [J Aprobado ] Aprobado 0si O No

[] Desaprobado [] Desaprobado
Notas
Se requiere la prueba de escoliosis Negativo Positivo Remision No evaluado
en varones de 9.2 grado y mujeres v v Osi O No O
de 5.2y 7.2 grado.

RECOMENDACIONES PARA PARTICIPAR EN EDUCACION FiSICA/DEPORTES/PATIO DE JUEGOS/TRABAJO

O El estudiante puede participar en todas las actividades sin restricciones.
[0 El estudiante tiene restricciones para participar en:

O Deportes de contacto: Basquetbol, competencia de porristas, buceo, esqui alpino, hockey sobre césped, futbol
americano, gimnasia, hockey sobre hielo, lacrosse, futbol y lucha libre

[ Deportes de contacto limitado: Béisbol, esgrima, softbol y véleibol.

O Deportes sin contacto: Tiro con arco, bAdminton, bolos, carrera a campo traviesa, golf, tiro, natacion, tenis
y atletismo.

O Otras restricciones:

SOLO se les exige la etapa de desarrollo para el proceso de colocacién deportivo a los estudiantes en 7.2 y 8.2 grado
gue quieran competir en el nivel de deportes interescolares de la escuela secundaria O entre 9.2 y 12.2 grado que
quieran competir en el nivel de deportes interescolares modificado.

EscaladeTanner: [J | [J Il OO I OJ IV V Edad de la primera menstruacion (si corresponde):

[0 Otras adaptaciones*: (p. ej., ortodoncia, rtesis, bomba de insulina, prétesis, antiparras deportivas, etc.) Utilice el
espacio adicional de abajo para explicar. *Verifique con el érgano rector del deporte si se necesita una completar un(a)
autorizacién/formulario previo(a) para usar el dispositivo en la competencia deportiva.

MEDICAMENTOS

[0 Formulario de orden para los/el medicamento(s) que la escuela exige adjunto

VACUNAS
[ Libreta adjunta L1 Informado en el Sistema de Informacién sobre Inmunizaciones del Estado
de Nueva York (New York State Immunization Information System, NYSIIS)

PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA
Firma del proveedor médico:
Nombre del/la proveedor(a): (escriba en letra de imprenta)

Direccidn del proveedor:

Teléfono: Fax:
Entregue este formulario en la escuela de su hijo(a) cuando lo haya completado en su totalidad.
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DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE
Bethpage, Nueva York 11714

LIBRETA DE VACUNACION

**DEBE PRESENTAR UN CERTIFICADO ACTUALIZADO DE LIBRETA DE VACUNACION PARA SU HIJO(A).

SI DICHA LIBRETA DE VACUNACION NO ESTA DISPONIBLE EN EL MOMENTO DE LA INSCRIPCION DE SU HUJO(A),
TENDRA CATORCE (14) DIAS PARA PRESENTAR LAS VACUNAS NECESARIAS. SI SU HIJO SE ESTA TRANSFIRIENDO
DE OTRO ESTADO O PAIS Y USTED DEMUESTRA UN ESFUERZO DE BUENA FE PARA OBTENER LAS VACUNAS,
TENDRA HASTA TREINTA (30) DIAS PARA PROPORCIONAR LOS DOCUMENTOS NECESARIOS.

Nombre del/de la estudiante Fecha de nacimiento:

VACUNAS: (Brinde fechas completas)

Sarampion: (Antecedentes de la enfermedad: ) (Presencia de anticuerpos:

Rubéola: (Antecedentes de la enfermedad: ) (Presencia de anticuerpos:

Paperas: (Antecedentes de la enfermedad: ) (Presencia de anticuerpos:

MMR:
DPT:

DTaP:

DT/Td:

Tdap:

Polio:

OopPVv

IPV

Hib

Hepatitis B:

Varicela: (Antecedentes de la enfermedad: ) (Presencia de anticuerpos:

Hepatitis A

Vacuna contra la meningitis

Otra (especificar):

**Firma de los funcionarios encargados de la emision:

Nombre en letra imprenta: (use sello)

Puesto:

Fecha:

**Proveedores reconocidos por el estado de Nueva York: MD, DO, NP, PA
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Certificado de salud dental - Opcional
Padre/madre/tutor(a): La ley del estado de Nueva York (Capitulo 281) les permite a las escuelas solicitar una evaluacién de salud bucodental
al mismo tiempo que se requiere un examen de salud. Su hijo(a) puede hacerse un chequeo dental durante este afio escolar para evaluar su
aptitud fisica para asistir a la escuela. Complete la Seccién 1y lleve el formulario a su dentista o higienista dental acreditado para una
evaluacion. Si su hijo(a) tenia un chequeo dental antes de comenzar la escuela, pidale a su dentista/higienista que complete la Seccién 2.
Entregue el formulario completo al director(a) médico(a) de la escuela o a la enfermera de la escuela lo antes posible.

Seccion 1. A completar por el padre, la madre o la persona en relacion parental (Escriba con letra imprenta)

Nombre del/de la nifio(a): Apellido Nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento: / Sexo: O Masculino ¢Serd esta la primera evaluacidn de salud bucodental de su hijo(a)? OSi O No
Mes Dia  Afio O Femenino

Escuela: Nombre Grado

¢Ha notado algun problema en la boca que interfiera con la capacidad de su hijo para masticar, hablar o centrarse en las actividades escolares?
Osi ONo

Entiendo que, al firmar este formulario, estoy consintiendo que el/la nifio(a) mencionado(a) anteriormente reciba una evaluacion basica de salud
bucodental. Entiendo que esta evaluacidn es solo un medio limitado de evaluacidn para analizar la salud dental del estudiante, y tendria que
asegurar los servicios de un dentista para que mi hijo(a) reciba un examen dental completo con radiografias si fueran necesarias para mantener
una buena salud bucodental.

También entiendo que recibir esta evaluacién preliminar de salud bucodental no establece ninguna relacion médico-paciente nueva, actual o
continua. Ademads, no responsabilizaré al dentista o a quienes realicen esta evaluacién por las consecuencias o resultados si opto por NO seguir
las recomendaciones que se enumeran a continuacion.

Firma del padre/la madre Fecha

Seccién 2. Para ser completado por el/la odontélogo(a)/higienista dentista

I. El estado de salud dental de el (fecha de evaluacién)

La fecha de la evaluacion debe ser dentro de los 12 meses posteriores al inicio del afio escolar en el que se solicita. Marque una casilla:
O Si, el estudiante mencionado anteriormente estd en condiciones adecuadas de salud dental para permitir su asistencia a las escuelas publicas.

O No, el/la estudiante mencionado(a) anteriormente no estd en condiciones adecuadas de salud dental para permitir su asistencia a las escuelas
publicas.

NOTA: No estar en condiciones adecuadas de salud dental significa que existe una condicion que interfiere con la capacidad de un estudiante para
masticar, hablar o concentrarse en actividades escolares, que incluye dolor, hinchazdn o infeccidn relacionada con indicios clinicos de caries. La
designacion de no estar en condiciones adecuadas de salud dental para permitir la asistencia a la escuela publica no impide que el estudiante
asista a la escuela.

Direccién del nombre del dentista/higienista dental
(Escriba en letra de imprenta o selle) Firma del dentista/higienista dental

Secciones opcionales - si acepta divulgar esta informacion a la escuela de su hijo, escriba sus iniciales aqui. I:I
1. Estado de salud bucodental (marque todo lo que corresponda).

OSi [ONo Antecedentes de caries/restauraciones: — ¢El/la nifio(a) ha tenido alguna vez una cavidad (tratada o no tratada)? [Un relleno
(temporal/permanente) O un diente que falta porque fue extraido por cause de las caries O una carie abiertal.

OSi [ONo Caries no tratadas — ¢ Este(a) nifio(a) tiene una carie abierta? [Al menos %2 mm de pérdida de estructura dental en la superficie del
esmalte. Coloracidn marréon a marrén oscuro de las paredes de la lesion. Estos criterios se aplican a las fosas y lesiones cavitadas
de fisura, asi como también a las superficies lisas de los dientes. Si se retiene la raiz, asuma que todo el diente fue destruido por
las caries. Los dientes rotos o astillados y los dientes con rellenos temporales se consideran sélidos a menos que una lesion cavitada
también esté presente].

Osi ONo Selladores dentales presentes

Otros problemas (Especificar):

11l. Necesidades de tratamiento (Seleccione todo lo que corresponda)
[ No hay ningtin problema obvio. Se recomienda atencidn dental de rutina. Visite a su dentista regularmente.
[0 Puede necesitar atencidn dental. Programe una cita con su dentista lo antes posible para una evaluacion.

[0 Se requiere atencion dental inmediata. Programe una cita inmediatamente con su dentista para evitar problemas.
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Nombre: FECHA DE NACIMIENTO:

RECOMENDACIONES PARA PARTICIPAR EN EDUCACION FiSICA/DEPORTES/PATIO DE JUEGOS/TRABAJO

[ Actividad completa sin restricciones, incluso Educacion Fisica y Deportes.

[ Restricciones/adaptaciones Use las categorias deportivas interescolares a continuacion para las restricciones o modificaciones.

O Deportes de contacto prohibidos incluye: basquetbol, béisbol, hockey sobre césped, hockey sobre hielo, lacrosse, futbol, futbol
americano, softbol, voleibol, competencia de porristas y lucha libre

O Deportes sin contacto prohibidos incluye: tiro con arco, bolos, carrera de campo traviesa, golf, gimnasia, tiro, natacion y buceo,
esqui, tenis, atletismo, esgrima, badminton

O Otras restricciones especificas:

Adaptaciones/ [ Protector genital [0 Bomba de insulina/sensor de insulina 0 Marcapasos
Equipo de proteccidn: [ Ortodoncia/értesis [ Dispositivo médico/protésico O Anteojos de seguridad para deportes
O Audifonos [ Otro:

ANTECEDENTES DE MEDICAMENTOS (opcional)
Enumere los nombres de los medicamentos recetados o medicamentos de venta libre utilizados de forma rutinaria en el hogar.

SOLICITUD DEL PROVEEDOR DE MEDICAMENTOS NECESARIOS DURANTE LA ESCUELA/
EVENTOS PATROCINADOS POR LA ESCUELA - VALIDO POR 1 ANO

Opcion independiente para llevar y usar: La ley del estado de Nueva York exige tanto la certificacion del proveedor de que el/la estudiante

ha demostrado que puede autoadministrarse efectivamente los medicamentos inhalados de rescate respiratorio, autoinyectores de epinefrina,
suministros de insulina, glucagdn para la diabetes, u otros medicamentos que requieren una administracion rapida junto con el permiso de los
padres/tutores para permitir esta opcion en las escuelas.

[0 Se adjunta la documentacidn de certificacion para llevar y usar medicamentos de manera independiente.

Diagndstico Cddigo de CIE Nombre del medicamento Dosis Via de administracion Hora

PERMISO DE PADRE/MADRE/TUTOR(A) REQUERIDO PARA EL USO DE MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA

Permiso de padre/madre/tutor(a): Solicito a la enfermera de la escuela que proporcione los medicamentos enumerados en este plan; o después
de que la enfermera determine que mi hijo(a) puede tomar sus propios medicamentos, el personal capacitado puede ayudar a mi hijo(a) a tomar
sus medicamentos. Proporcionaré el medicamento en la farmacia original o en el contenedor de venta libre. Este plan se compartira con el
personal que cuida a mi hijo.

Firma del padre/la madre/tutor(a):

PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

Toda la informacion aqui contenida es valida hasta el ultimo dia del mes durante 12 meses a partir de la siguiente fecha.

Firma del proveedor médico: Fecha:

Nombre del proveedor (en letra de imprenta) Ndmero de teléfono: ( )
Direccion del proveedor: Ndmero de fax: ( )
Enviar a:

Enfermero(a) de la escuela Escuela:

Numero de teléfono: ( ) Fax: ( ) Fecha:
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DISTRITO ESCOLAR BETHPAGE UNION FREE
Bethpage, Nueva York 11714

CUESTIONARIO DE SALUD PARA PADRES

*Complete este cuestionario para informar al distrito de las necesidades médicas de su hijo(a).

Nombre del/de la nifio(a): Fecha de nacimiento: / /

Sexo: M o F (encierre una opcidn con un circulo)

Nombre de la madre: Nombre del padre:

¢Quién es el tutor(a) legal?

ALERGIAS Y ASMA

Enumere y describa las alergias o reacciones a:

Medicamentos/Farmacos:

Alimentos/Plantas/Otros:

Mordeduras o picaduras de insectos (como abeja o avispa):

¢éSu hijo(a) requiere algun tratamiento especifico en caso de una reaccién alérgica (es decir, inyecciones antialérgicas)?

Explique cualquier otro tratamiento recomendado en caso de reaccion alérgica.

¢Le han diagnosticado asma a su hijo(a)? Si No

En caso afirmativo, équé tratamiento o medicamento especifico se le ha recetado?

MEDICAMENTOS

¢A su hijo(a) se le recetan medicamentos diarios actualmente?

En caso afirmativo, enumere todos los medicamentos recetados que toma diariamente.

¢Qué medicamentos se administran con frecuencia, pero no a diario?

LESIONES, ENFERMEDADES, CIRUGIAS

Indique cualquier lesion grave, enfermedad o cirugia:

Lesiones, enfermedades, cirugias Edad del/de la nifio(a) Si fue hospitalizado (marque aqui)
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INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

ENUMERE A LAS PERSONAS A LAS QUE CONTACTAR SI LA ESCUELA

NO PUEDE COMUNICARSE CON UN(A) PADRE/MADRE

CONTACTO DE EMERGENCIA:
APELLIDO/NOMBRE DE PILA RELACION TELEFONO PARTICULAR TELEFONO CELULAR TELEFONO LABORAL
CONTACTO DE EMERGENCIA:
APELLIDO/NOMBRE DE PILA RELACION TELEFONO PARTICULAR TELEFONO CELULAR TELEFONO LABORAL
CONTACTO DE EMERGENCIA:
APELLIDO/NOMBRE DE PILA RELACION TELEFONO PARTICULAR TELEFONO CELULAR TELEFONO LABORAL

¢Qué tan fisicamente activo consideraria a su hijo(a)?

INFORMACION ADICIONAL

Proporcione cualquier comentario o inquietud adicional con respecto a su hijo(a) que le gustaria que el distrito tuviera
en cuenta. (como la salud, el bienestar, el desarrollo, el comportamiento, la vida familiar o personal de su hijo(a))

Completado por: Fecha: / /
Relacidn con el/la nifio(a):
Me gustaria una reunién con la enfermera de la escuela: Si NO
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