
Registration Cover Letter Spanish 

BIENVENIDO A FOWLER ESCUELA! 
3 Tiger Drive, Maynard, MA 01754 
Teléfono – 978-897-6700 ~ Fax – 978-897-5737 

 
Este paquete ha sido preparado para proporcionarle la información que necesita para inscribir a 
su hijo para los grados 4-8 en las Escuelas Públicas de Maynard. 

Registro: 
Por favor complete los siguientes formularios y nos proporcione los siguientes documentos requeridos.    
 

Formularios para cumplimentar 
 Formulario de Registro de Admisión 
 Declaración Jurada de Residencia 
 Encuesta Etnia 
 Inicio Encuesta del Idioma 
 Militar Family Estado 
 Forma la Historia de la Salud 
 Formulario de Autorización de Padres para 

Archivos de estudiantes 
 Estudiante Formulario de Información de 

Emergencia 

Documentación requerida 
 Acta de nacimiento del niño 
 Prueba de Maynard residencia (factura de 

servicios públicos, recibo de impuestos o el 
alquiler del acuerdo / contrato de alquiler) 

 Copia de la física del doctor fecha dentro del 
último año de la escuela la fecha de inicio 

 Registro de Vacunas * ver más abajo 
 
 

Por favor, asegúrese de incluir su dirección de correo electrónico en los trámites de inscripción. Boletines 
escolares, boletas de calificaciones, y otra información importante de la escuela son enviados a su correo 
electrónico. Además, le sugerimos que vaya a la página web de la escuela con frecuencia para ver sitios 
web de clase / tareas, anuncios diarios, información de la escuela y mucho más. Para acceder a la página 
web de la escuela, por favor vaya a www.maynardschools.org ir a las "Schools" del menú desplegable 
para seleccionar una escuela. Usted puede registrarse para iPass / iParent después de su estudiante 
comience la escuela para ver las calificaciones del estudiante y ver reportar tarjetas - por favor llame a la 
oficina si necesita ayuda. 

*Requisitos médicos: 
La ley estatal requiere que las escuelas deben tener la siguiente información ANTES de que un niño 
entra a la escuela. Un estudiante no puede empezar la escuela sin la aprobación de la enfermera de la 
escuela. 

 Hasta al día la documentación de vacunación que debe incluir el mes y año de inmunizaciones., Su 
hijo no puede ser admitido sin verificación de tot vacunas requeridas al estado, incluyendo p techo 
de la enfermedad de la varicela o la varicela Inmunización. 

 Se requiere copia de un examen físico actual dentro de 1 año antes del comienzo de la escuela. 

Información solicitada:  por favor proporcione cualquier IEP oficial, la tutela o la custodia de 
documentación u otra información relevante, o informar a la oficina que existe dicha información. 

Después de haber completado la información de registro es necesario, vamos a asignar a su hijo a un 
aula o salón de clases, notifique a su maestro s, y crear su horario. Su fecha de inicio se establecerá 
después de su registro ha sido aprobado. 

No dude en pedir a la oficina a cualquier pregunta que pueda tener. 

Gracias



 MAYNARD
 

FORMULARIO DE MATRICULA
 
Fecha de Entrada:   _________________   
 
Nombre Completo del Estudiante: ___________________________
                               (

Dirección del estudiante: ____________
 
Estudiante vive con:  Ambos Padres____  M
 
Fecha de Nacimiento: _____________     
   Mes/día/año                             

¿Su hijo tiene seguro de salud?   Si    

La compañía de seguros de salud ___________________________

¿Estudiante ha asistido en escuelas Maynard

¿Tiene actualmente el estudiante un I.E.P. ac

¿Tiene el estudiante cualquier necesidad de 
un I.E.P. o 504 de que debemos estar conscientes?
___________________________________
 

 Padre/Guardián
 

Nombre:  ________________________________
Relación al 
estudiante: ________________________________
Dirección si es diferente 
que el estudiante: ________________________________
 

Email: ________________________________

Teléfono 1  _______________________

Teléfono 2 _______________________

Teléfono 3 _______________________
 
Anteriormente asistió a la escuela:  _______________
 

Otros niños en la familia que asisten/asistir
Nombre: _______________________________  
Nombre: _______________________________  
Nombre: ___________________________
 
Notificación de emergencia: 
Nombre: ______________________________ 
Nombre: ______________________________ 
 
_____________________________________________________________________________
               Firma: Padre/Guardián  

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

FORMULARIO DE MATRICULA 

____    Sexo:  Varón____  Hembra ____     Registro

: ______________________________________________________________
(Apellido)                                (Primero)                

: _______________________________________  La Elección de Escuela

__  Madre____  Padre____  Padres de Acogida__

: _____________     Lugar de Nacimiento: ______________________________________
                                                  Ciudad                    Estado 

Si     No Seguro Dental? 

___________________________  Medicaid ? 

Maynard? Si___ No ___       Si sí, ¿cuándo asistió?  ____

estudiante un I.E.P. aceptado?    Si___ No ___              504 Plan? 

necesidad de educación especial (físico, emocional, académico) no cubiertos por 
que debemos estar conscientes?  Si__ No __   Por favor explique: ______

___________________________________________________________________________

Guardián Padre/ 

____________________________________  ________________________________

____________________________________  ________________________________

____________________________________  ________________________________

____________________________________  ________________________________

___Casa□ Célula□ Trabajo□  ______________________

_____Casa□ Célula□ Trabajo□  ______________________

___Casa□ Célula□ Trabajo□   ______________________

:  _____________________________________________________________

asisten/asistirán a Escuelas de Maynard: 
___________  Fecha de nacimiento: _________  Escuela 

_______  Fecha de nacimiento: _________  Escuela 
_______  Fecha de nacimiento: _________  Escuela 

________________________ Relación: __________________  Teléfono
: ______________________________ Relación: __________________  Teléfono

_____________________________________________________________________________
    Fecha   

Enrollment Form 

o Para Grado: _____ 

_______________________ 
)                        (Segundo)  

La Elección de Escuela: SI__ No __ 

___      Guardian____ 

______________________________ 
Estado                país 

  Si     No 

  Si     No 

?  __________ 

?  Si___ No ___ 

educación especial (físico, emocional, académico) no cubiertos por 
: ______________________ 

_______________________________________________________ 

 Guardián 

___________________________________  

___________________________________  

___________________________________  

___________________________________  

__________ Casa□ Célula□ Trabajo□ 

___________ Casa□ Célula□ Trabajo□ 

________ Casa□ Célula□ Trabajo□ 

_________________________________ 

scuela ________________ 
scuela ________________ 
scuela ________________ 

Teléfono: _______________ 
Teléfono: _______________ 

_____________________________________________________________________________ 

Enrollment Form - Spanish   Rev 11/15/15



MAYNARD

 
CERTIFICADO DE RESIDENCIA

Es la política de las Escuelas Públicas de Maynard, de acuerdo con MGL CH72 §2 y CH76 §5 que 
cualquier estudiante que no vive en Maynard debe asistir a la escuela en la comunidad donde 
viven. Si la administración de la escuela determina que usted no vive e
retirado de nuestro distrito escolar. Los padres deben informar a los directores de escuela cada 
vez que hay un cambio de dirección. Las Escuelas Públicas de Maynard se reserva el derecho a que 
la información de residencia verificad
norma de residencia no se aplica a los estudiantes sin hogar. Si una familia no vive en Maynard, 
pueden solicitar la Opción de Escuela
Choice School son aprobados en base a la disponibilidad de espacio del aula.
 
1. Entiendo que ___________________________
 (nombre de estudiante)
  
2. Certifico que ________________________
 (nombre de estudiante
 
________________________________________   ___________________
 Nombre Imprimir Padre / Tutor 

3. Certifico que soy un residente legal de Maynard, y he presentado un artículo de la 
documentación requerida se enumeran a continuación

 
 Copia de la escritura, un proyecto de ley de hipoteca reciente o factura de impuestos de propiedad
 Copia del contrato de alquiler de apartamentos 
 Una cuenta de utilidad con fecha dentro de los últimos 45 días 
   Bill Eléctrico 
 Documentación que demuestre la dirección del servicio y la fecha de conexión de Uti
 Carta del terrateniente reconociendo miembros de la familia en la dirección

 
4.   Yo    [      soy            no soy      ]    
                       (círculo uno por encima) 
 
5. Certifico que esta situación viva no es un arreglo de conveniencia con el único propósito de 
 tener el estudiante reside conmigo para asistir Maynard Escuelas Públicas.
 
Entiendo que inscribir al niño mencionado anteriormente en las Escuelas Públicas de Maynard 
está supeditada a las condiciones de la política de residencia, lo que he leído. También entiendo 
que la violación de esta política puede resultar en la terminación de la inscripción del niño y q
puedo ser responsable por el reembolso de matrícula de este niño.
 
Por la presente certifico bajo las penas y sanciones de perjurio que la información proporcionada 
arriba es correcta y verdadera. 
 
_______________________________________________________
 (Firma del Padre / Tutor

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 
www.maynardschools.org 

CERTIFICADO DE RESIDENCIA 

Es la política de las Escuelas Públicas de Maynard, de acuerdo con MGL CH72 §2 y CH76 §5 que 
cualquier estudiante que no vive en Maynard debe asistir a la escuela en la comunidad donde 
viven. Si la administración de la escuela determina que usted no vive en Maynard, su hijo será 
retirado de nuestro distrito escolar. Los padres deben informar a los directores de escuela cada 
vez que hay un cambio de dirección. Las Escuelas Públicas de Maynard se reserva el derecho a que 
la información de residencia verificado por el Oficial de Asistencia en cualquier momento. Esta 
norma de residencia no se aplica a los estudiantes sin hogar. Si una familia no vive en Maynard, 
pueden solicitar la Opción de Escuela (School Choice) antes del 30 de septiembre. Aplicaciones 

School son aprobados en base a la disponibilidad de espacio del aula. 

Entiendo que ______________________________________ debe ser un residente de la ciudad de Maynard.
(nombre de estudiante) 

________________________ vive conmigo en la siguiente dirección
nombre de estudiante) 

________   _______________________________________________________________________
 Dirección  

e legal de Maynard, y he presentado un artículo de la 
documentación requerida se enumeran a continuación: 

Copia de la escritura, un proyecto de ley de hipoteca reciente o factura de impuestos de propiedad
Copia del contrato de alquiler de apartamentos firmado actuall 
Una cuenta de utilidad con fecha dentro de los últimos 45 días   

léctrico             Bill Gas            Otro _________________
Documentación que demuestre la dirección del servicio y la fecha de conexión de Uti
Carta del terrateniente reconociendo miembros de la familia en la dirección

   el tutor legal del estudiante mencionado anteriormente
 ***Si existe la tutela, por favor adjunte la documentación legal

Certifico que esta situación viva no es un arreglo de conveniencia con el único propósito de 
tener el estudiante reside conmigo para asistir Maynard Escuelas Públicas.

mencionado anteriormente en las Escuelas Públicas de Maynard 
está supeditada a las condiciones de la política de residencia, lo que he leído. También entiendo 
que la violación de esta política puede resultar en la terminación de la inscripción del niño y q
puedo ser responsable por el reembolso de matrícula de este niño. 

Por la presente certifico bajo las penas y sanciones de perjurio que la información proporcionada 

______________________________________________          _____________________________
Firma del Padre / Tutor) 

Cert of Residency - SP 

 

Es la política de las Escuelas Públicas de Maynard, de acuerdo con MGL CH72 §2 y CH76 §5 que 
cualquier estudiante que no vive en Maynard debe asistir a la escuela en la comunidad donde 

n Maynard, su hijo será 
retirado de nuestro distrito escolar. Los padres deben informar a los directores de escuela cada 
vez que hay un cambio de dirección. Las Escuelas Públicas de Maynard se reserva el derecho a que 

o por el Oficial de Asistencia en cualquier momento. Esta 
norma de residencia no se aplica a los estudiantes sin hogar. Si una familia no vive en Maynard, 

antes del 30 de septiembre. Aplicaciones 

_________ debe ser un residente de la ciudad de Maynard. 

vive conmigo en la siguiente dirección: 

____________________________________________________ 

e legal de Maynard, y he presentado un artículo de la 

Copia de la escritura, un proyecto de ley de hipoteca reciente o factura de impuestos de propiedad 

_________________________________ 
Documentación que demuestre la dirección del servicio y la fecha de conexión de Utilidad  
Carta del terrateniente reconociendo miembros de la familia en la dirección 

el tutor legal del estudiante mencionado anteriormente. 
tutela, por favor adjunte la documentación legal.  

Certifico que esta situación viva no es un arreglo de conveniencia con el único propósito de 
tener el estudiante reside conmigo para asistir Maynard Escuelas Públicas. 

mencionado anteriormente en las Escuelas Públicas de Maynard 
está supeditada a las condiciones de la política de residencia, lo que he leído. También entiendo 
que la violación de esta política puede resultar en la terminación de la inscripción del niño y que 

Por la presente certifico bajo las penas y sanciones de perjurio que la información proporcionada 

_____________________________ 
 (Fecha)



For more information about student data reporting categories, please see: 
http://www.doe.mass.edu/infoservices/data/guides/race_faq.html

MAYNARD

Nombre del Niño _____________________________________ Escuela

Firma del padre / tutor _______________________________________________________________

Sección I: Etnicidad (Seleccione uno)

___ No hispano o latino  

Sección II: Raza (Seleccione todas las que apliquen)

___ Indio Americano o Nativo de 
originales de Norte y América del Sur (incluyendo América Central), y que mantiene afiliación tribal o 
comunidad).  

___ Asiático (Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios del Lejano Oriente, el 
sudeste asiático o el subcontinente indio. Esta área incluye, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 
Corea, Malasia, Pakistán, las Islas Filipinas , Tailandia y Vietnam).

___ Negro o Afro-Americano
África.)  

___ Nativo de Hawai u otras islas del Pacífico
pueblos originarios de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacífico.)

___ Blanco (Una persona con orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, el Medio Oriente 
o África del Norte.)  

Sección III:  

Estado de bajos ingresos (si es pertinente)

___ El estudiante es elegible para almuerzo gratis o reducido, o recibe 
familias, o es elegible para recibir estampillas de comida. 

Condición de Inmigrantes (si es pertinente)

___ Una indicación de si un individuo o un padre / tutor que acompaña a un individuo mantiene su empleo 
principal en una de las actividades más productos agrícolas o de pesca con carácter temporal, estacional o de 
otro tipo, y establece una residencia temporal con el propósito de dicha contratación.

Inmigrante (si es pertinente)  

___ Una indicación de si un estudiante es elegible para el Programa de Emergencia de la Educación de 
Inmigrantes, el estudiante no debe de haber nacido en cualquier Estado (cualquiera de los 50 estados, el 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, el Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americ
las Islas Marianas del Norte, o el territorio de las Islas del Pacífico) y no haber cumplido 3 años completos 
académicas de la escuela en cualquier estado

 

País de origen: __________________________ 
 

Fecha de Inmigración del niño: _______________________

For more information about student data reporting categories, please see: 
http://www.doe.mass.edu/infoservices/data/guides/race_faq.html 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

 

 

Nombre del Niño _____________________________________ Escuela _______________________ 

Firma del padre / tutor _______________________________________________________________

(Seleccione uno)  

 ___ Hispano o Latino  
(Una persona de origen cubano, mexicano, puertorriqueño, 
sudamericano o centroamericano, u otra cultura u origen español, 
independientemente de su raza.)  

(Seleccione todas las que apliquen)  

___ Indio Americano o Nativo de Alaska (Una persona con orígenes en cualquiera de los pueblos 
originales de Norte y América del Sur (incluyendo América Central), y que mantiene afiliación tribal o 

(Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios del Lejano Oriente, el 
e asiático o el subcontinente indio. Esta área incluye, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 

Corea, Malasia, Pakistán, las Islas Filipinas , Tailandia y Vietnam).  

Americano (Una persona con orígenes en cualquiera de los grupos raciales negros de 

___ Nativo de Hawai u otras islas del Pacífico (Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los 
pueblos originarios de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacífico.)  

(Una persona con orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, el Medio Oriente 

Estado de bajos ingresos (si es pertinente)  

El estudiante es elegible para almuerzo gratis o reducido, o recibe ayuda transitoria a los beneficios de las 
familias, o es elegible para recibir estampillas de comida.  

Condición de Inmigrantes (si es pertinente)  

Una indicación de si un individuo o un padre / tutor que acompaña a un individuo mantiene su empleo 
cipal en una de las actividades más productos agrícolas o de pesca con carácter temporal, estacional o de 

otro tipo, y establece una residencia temporal con el propósito de dicha contratación.  

udiante es elegible para el Programa de Emergencia de la Educación de 
Inmigrantes, el estudiante no debe de haber nacido en cualquier Estado (cualquiera de los 50 estados, el 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, el Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americ
las Islas Marianas del Norte, o el territorio de las Islas del Pacífico) y no haber cumplido 3 años completos 
académicas de la escuela en cualquier estado.  

__________________________ (País desde el cual niño inmigrante ha emigrado) 

Fecha de Inmigración del niño: _______________________ 

 Race/Ethnicity Sruvey - SP 

_______________________  

Firma del padre / tutor _______________________________________________________________  

cubano, mexicano, puertorriqueño, 
sudamericano o centroamericano, u otra cultura u origen español, 

ualquiera de los pueblos 
originales de Norte y América del Sur (incluyendo América Central), y que mantiene afiliación tribal o 

(Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios del Lejano Oriente, el 
e asiático o el subcontinente indio. Esta área incluye, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 

Una persona con orígenes en cualquiera de los grupos raciales negros de 

(Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los 

(Una persona con orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, el Medio Oriente 

ayuda transitoria a los beneficios de las 

Una indicación de si un individuo o un padre / tutor que acompaña a un individuo mantiene su empleo 
cipal en una de las actividades más productos agrícolas o de pesca con carácter temporal, estacional o de 

 

udiante es elegible para el Programa de Emergencia de la Educación de 
Inmigrantes, el estudiante no debe de haber nacido en cualquier Estado (cualquiera de los 50 estados, el 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, el Distrito de Columbia, Guam, Samoa Americana, el Islas Vírgenes, 
las Islas Marianas del Norte, o el territorio de las Islas del Pacífico) y no haber cumplido 3 años completos 

ante ha emigrado)  



 

MAYNARD

  

Encuesta sobre Idioma Hablado en el Hogar

Estimados padres y tutores:   
 
Los reglamentos del Departamento de Educación Primaria y Secundaria de Massachusetts exigen que 
determinen los idiomas que se hablan en los hogares de los estudiantes para así identificar sus necesidades específicas 
relacionadas con el idioma. Esta información es esencial para que las escuelas puedan proveer instrucción que todos los 
estudiantes puedan aprovechar. Si en su hogar se habla otro idioma que no sea inglés, se requiere que el Distrito evalúe a su 
hijo más a fondo. Ayúdenos a cumplir con este importante requisito respondiendo a las siguientes preguntas. Gracias por su 
ayuda. 

Información del estudiante 
 

                 
Nombre    Segundo nombre

     / 

País de nacimiento             Fecha de nacimiento 
      

Información de la escuela 
 
 / /20 ______   

Fecha de comienzo en la escuela nueva (mm/dd/aaaa)

Preguntas para los padres/encargados 
¿Cuál es el idioma natal del padre/la madre/los encargados? (encierre 
en un círculo)  

       (madre / padre / encargado)

 

      (madre / padre / encargado)

¿Cuál fue el primer idioma que entendió y habló su hijo?
 
 

¿Qué otros idiomas sabe su hijo? (encierre en un círculo todo lo que 
corresponda) 

      habla / lee / escribe

      habla / lee / escribe

¿Requerirá usted la información impresa de la escuela en su idioma 
natal?                  

Sí                No 
 

Firma del padre/la madre/encargado:  

X 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

 

Encuesta sobre Idioma Hablado en el Hogar 
 

Los reglamentos del Departamento de Educación Primaria y Secundaria de Massachusetts exigen que 
determinen los idiomas que se hablan en los hogares de los estudiantes para así identificar sus necesidades específicas 
relacionadas con el idioma. Esta información es esencial para que las escuelas puedan proveer instrucción que todos los 

udiantes puedan aprovechar. Si en su hogar se habla otro idioma que no sea inglés, se requiere que el Distrito evalúe a su 
hijo más a fondo. Ayúdenos a cumplir con este importante requisito respondiendo a las siguientes preguntas. Gracias por su 

               
Segundo nombre   Apellido    

 /    / / 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)           Fecha de matriculación inicial en 
    CUALQUIER escuela de EE.UU. 

       

(mm/dd/aaaa) Nombre de la escuela y ciudad anterior   

  
¿Cuál es el idioma natal del padre/la madre/los encargados? (encierre 

(madre / padre / encargado)  

(madre / padre / encargado) 

¿Qué idioma(s) se habla(n) con su hijo?  
(incluya parientes -abuelos, tíos, tías, etc. - y encargados del cuidado)

               infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

               infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

¿Cuál fue el primer idioma que entendió y habló su hijo? ¿Qué idioma usa usted principalmente con su hijo?

¿Qué otros idiomas sabe su hijo? (encierre en un círculo todo lo que 

habla / lee / escribe 

habla / lee / escribe 

¿Qué idiomas usa su hijo? (encierre uno en un círculo)

               infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

               infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

¿Requerirá usted la información impresa de la escuela en su idioma ¿Requerirá usted un intérprete/traductor en reuniones de padres y 
maestros?  

Sí                No 
 

 / /20  
Fecha de hoy:       (mm/dd/aaaa) 

Home Language Survey - SP 

Los reglamentos del Departamento de Educación Primaria y Secundaria de Massachusetts exigen que todas las escuelas 
determinen los idiomas que se hablan en los hogares de los estudiantes para así identificar sus necesidades específicas 
relacionadas con el idioma. Esta información es esencial para que las escuelas puedan proveer instrucción que todos los 

udiantes puedan aprovechar. Si en su hogar se habla otro idioma que no sea inglés, se requiere que el Distrito evalúe a su 
hijo más a fondo. Ayúdenos a cumplir con este importante requisito respondiendo a las siguientes preguntas. Gracias por su 

          F                  M 
 Sexo 

  

Fecha de matriculación inicial en  
CUALQUIER escuela de EE.UU. (mm/dd/aaaa) 

    

 Grado actual 

y encargados del cuidado) 

infrecuentemente / algunas veces / 

infrecuentemente / algunas veces / 

usted principalmente con su hijo? 

¿Qué idiomas usa su hijo? (encierre uno en un círculo) 

infrecuentemente / algunas veces / 

infrecuentemente / algunas veces / 

¿Requerirá usted un intérprete/traductor en reuniones de padres y 



 

For more information:  www.mic3.net 
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RE: ESTADO DE FAMILIA MILITAR
 
 
Estimadas Familias: 
 
En mayo de 2012, como parte de la Ley del Valor, Massachusetts se convirtió en un miembro del Pacto 
Interestatal sobre Oportunidades Educativas para Niños Militar. El Pacto tiene como objetivo hacer la 
transición a una nueva escuela más fácil para los niños militares en áreas 
evaluación, graduación, etc. Las disposiciones del Pacto también se aplican a los estudiantes cuyo padre 
/ tutor está actualmente desplegado, o que fue dado de alta del activo deber debido a una discapacidad o 
murieron durante el servicio activo en el último año.
 
 
Por favor, complete y envíe este formulario a la escuela de su hijo si alguna de las siguientes 
afirmaciones son verdaderas. 
 
 
Hay un padre o tutor en el hogar del estudiante que:
(Por favor marque la casilla que corresponda)
 
 Es miembro de los servicios uniformados o de la Guardia Nacional y la Reserva de órdenes de 
servicio activo a tiempo completo. 
 
 se despliega actualmente. 
 
 es un veterano que se retiró En el último año
 
 fue dado de alta médicamente En el último año
 
 murió mientras cumplía nuestro país En el último año
 
 
Fecha de aprobación de la gestión, la jubilación, la muerte, el despliegue, la transferencia militar, 
etc.__________________ 
 
Nombre del Servicio de usuario: _________________________________________________________
 
Nombre del estudiante: ________________________________________________________________
 
Nombre de la persona que completa este formulario:
 
Fecha: _________________ 

MAYNARD PUBLIC SCHOOLS 

www.maynardschools.org 

RE: ESTADO DE FAMILIA MILITAR 

parte de la Ley del Valor, Massachusetts se convirtió en un miembro del Pacto 
Interestatal sobre Oportunidades Educativas para Niños Militar. El Pacto tiene como objetivo hacer la 
transición a una nueva escuela más fácil para los niños militares en áreas tales como la inscripción, 
evaluación, graduación, etc. Las disposiciones del Pacto también se aplican a los estudiantes cuyo padre 
/ tutor está actualmente desplegado, o que fue dado de alta del activo deber debido a una discapacidad o 

servicio activo en el último año. 

Por favor, complete y envíe este formulario a la escuela de su hijo si alguna de las siguientes 

Hay un padre o tutor en el hogar del estudiante que: 
ponda) 

Es miembro de los servicios uniformados o de la Guardia Nacional y la Reserva de órdenes de 

es un veterano que se retiró En el último año. 

dado de alta médicamente En el último año. 

murió mientras cumplía nuestro país En el último año. 

Fecha de aprobación de la gestión, la jubilación, la muerte, el despliegue, la transferencia militar, 

_________________________________________________________

________________________________________________________________

Nombre de la persona que completa este formulario: ______________________________ 

Military Family Status - SP 

parte de la Ley del Valor, Massachusetts se convirtió en un miembro del Pacto 
Interestatal sobre Oportunidades Educativas para Niños Militar. El Pacto tiene como objetivo hacer la 

tales como la inscripción, 
evaluación, graduación, etc. Las disposiciones del Pacto también se aplican a los estudiantes cuyo padre 
/ tutor está actualmente desplegado, o que fue dado de alta del activo deber debido a una discapacidad o 

Por favor, complete y envíe este formulario a la escuela de su hijo si alguna de las siguientes 

Es miembro de los servicios uniformados o de la Guardia Nacional y la Reserva de órdenes de 

Fecha de aprobación de la gestión, la jubilación, la muerte, el despliegue, la transferencia militar, 

_________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

______________________________  



 

Health History - SP 

ESCUELAS PÚBLICAS DE MAYNARD  DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD 
CUESTIONARIO DE HISTORIA DE LA SALUD 

  
Con el fin de mantener al día registro de salud escolar de su hijo y proporcionar mejores servicios de 
salud a su hijo, le pido que la siguiente historia de salud completa y volver a la oficina de salud en la 
escuela de su hijo. A examen físico actual (dentro de 1 año) y registro de vacunas son necesarios para 
completar el expediente de salud de la escuela de su hijo. 
  

Name: ___________________________________________ Grade: ________  
  

 Fecha del último examen Médico:  _  Nombre del Médico: __________________________  

 Fecha de último examen Dental: ________  Nombre del Dentista: __________________________  
  

¿Ha tenido su hijo alguna de las siguientes?  En caso afirmativo, sírvase precisar la respuesta. 

Alergias (Alimentos, medicamentos, otros)  ______________________________________________  

  No  hay comentarios 

Accidente?    _____________________________________________________   

Hospitalizaciones?    _____________________________________________________   

Operaciones?    _____________________________________________________   

Reacción alérgica?    _____________________________________________________   

Infecciones del oído?    _____________________________________________________   

Infecciones de la garganta?   _____________________________________________________  

Infecciones respiratorias?   _____________________________________________________  

Asma?    _____________________________________________________   

Frecuentes dolores de cabeza?   _____________________________________________________  

Convulsión?   _____________________________________________________  

Enfermedad, lesión 

 de hueso/articulación?   _____________________________________________________  

Enfermedades transmisibles?   _____________________________________________________  

Problemas dentales?    _____________________________________________________   

Problemas de riñón?    _____________________________________________________   

Problemas del corazón?    _____________________________________________________   

Diagnóstico de diabetes?    _____________________________________________________   

Problemas menstruales?    _____________________________________________________   

¿Su hijo está tomando algún medicamento sobre una base diaria? Si responde sí, indíquelos. 
 _________________________________________________________________________________   

¿Su niño tiene alguna limitación física que puede requerir modificaciones de programa o restricciones?  

En caso afirmativo, explique. __________________________________________________________   

Por favor agregue cualquier otro problema o comentario que desea señalar a la atención de la 
enfermera de la escuela. _____________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________  

Por favor indique alguna vacuna actualizada, es decir, serie de Hepatitis B, refuerzo de Td (tétanos/difteria): 

 _________________________________________________________________________________  
  
________________________________________________    __________________  
 Firma del padre/tutor  fecha



 

Request for Student Records - SP 

  FOWLER SCHOOL 

  3 Tiger Drive • Maynard, Massachusetts 01754 • 978-897-6700 • www.maynardschools.org 

 
FORMA DE LOS PADRES - ARCHIVOS DEL ESTUDIANTE 

PARENT RELEASE FORM – STUDENT RECORDS 
 
 _________________ Fecha/Date 
 
Antiguo Escuela/Former School  
 
 ___________________________________________  

 ___________________________________________  

 ___________________________________________  

 ___________________________________________  

 
A QUIEN LE INTERESE /TO WHOM IT MAY CONCERN: 

Se agradecería que tuviera a bien enviar a todos nosotros los registros de educación especial, así 
como otra información pertinente sobre el siguiente estudiante escolar, salud y.  

It would be appreciated if you would send to us all scholastic, health and special education 
records as well as other pertinent information on the following student: 

 
 ______________________________________________   _____________  
   Nombre de Estudiante  Grado Actual 
   Name of Student Current Grade 

 
Por la presente autorizo a la liberación de los registros mencionados anteriormente a: 

I hereby give permission for the release of above listed records to: 
 

FOWLER SCHOOL 
3 Tiger Drive 

Maynard, MA 01754 
Phone – 978-897-6700 

Fax – 978-897-5737 
 
 
   ______________________________________________________  
 Signature of Parent/Guardian



 

 

MAYNARD 
 PUBLIC SCHOOLS 

ESTUDIANTE E
Nombre Del Estudiante: _________________________________________________   __________________
 último 

 Estudiante Dirección: ________________________________

 Nombre del Padre / Tutor: ___________________________

 Relación con el estudiante: __________________________

 Dirección si es diferente del estudiante: 

     ________________________________

 Ocupación ________________________________

 Nombre del Padre / Tutor:  __________________________

 Relación con el estudiante:  _________________________

 Dirección si es diferente del estudiante: 

     ________________________________

 Ocupación ________________________________
 

Nombre / Grado de hermanos / hermanas en Maynard Escuelas Públicas:

___________________________ 

___________________________ 
 

Los funcionarios escolares deben ser capaces de llegar a los padres o un adulto que será responsable de
un despido de emergencia por cualquier motivo. Tales razones podrían ser enfermedad, tiempo, o accidente. 
llegar a ninguno de los padres ni tutores, por favor indicar a continuación los nombres de los adultos que pueden asum
responsabilidad de su hijo. La política del Comité Escolar: "Si un niño se enferma en la escuela y la enfermera de la escuela o 
la persona designada debe considerar prudente que el niño sea enviado a casa, los padres se contactó y al corriente de la 
situación, si esto es posible, y pidió a los transportes al niño a casa ".

Nombre: ________________________________________

Relación: _____________________   Dirección: _____________

Nombre: ___________________________________________________

Relación: _____________________   Dirección: ______
 

Si usted no tiene seguro de salud, Massachusetts tiene planes de seguro de salud que p
cuidado de salud asequible. Por favor, póngase en contacto con la enfermera de la escuela para obtener más información sobre 
programas.                              Todas las comunicaciones son confidenciales

 

Nombre del Doctor: ________________________________

Dirección: __________________________________________________________________________

Dentist’s Name: _________________________________

Dirección: __________________________________________________________________________________
 

¿Su hijo tiene seguro de salud? Si  

La compañía de seguros de salud __________________________
 __________________________
 

Firma del Padre / Tutor: _________________________________________  
Rev 8/2016 

VIVE 
CON 
 

 

  Homeroom Teacher  __________________

 Grade______________________

EMERRGENCY FORMULARIO DE INFORMACIÓN

_________________________________________________   __________________
 primero medio 

________________________________________________________________

___________________________  Teléfono 1: ________________________________

__________________________  Teléfono 2: ________________________________

 ________________  Teléfono 3: ________________________________

______________________________________________   E-Mail:  ________________________________

_________________________________  Dirección del trabajo ________________________________

__________________________  Teléfono 1: ________________________________

_________________________  Teléfono 2: ________________________________

Dirección si es diferente del estudiante:  ________________  Teléfono 3:  ________________________________

______________________________________________   E-Mail:  ________________________________

_________________________________  Dirección del trabajo ________________________________

Nombre / Grado de hermanos / hermanas en Maynard Escuelas Públicas:  

 _________ ___________________________

 _________ ___________________________

Los funcionarios escolares deben ser capaces de llegar a los padres o un adulto que será responsable de
un despido de emergencia por cualquier motivo. Tales razones podrían ser enfermedad, tiempo, o accidente. 
llegar a ninguno de los padres ni tutores, por favor indicar a continuación los nombres de los adultos que pueden asum

La política del Comité Escolar: "Si un niño se enferma en la escuela y la enfermera de la escuela o 
la persona designada debe considerar prudente que el niño sea enviado a casa, los padres se contactó y al corriente de la 

pidió a los transportes al niño a casa ". 

Nombre: ___________________________________________________ Teléfono: _______________

______   Dirección: ___________________________________________________

_____________________________________ Teléfono: __________

______   Dirección: ___________________________________________________

Si usted no tiene seguro de salud, Massachusetts tiene planes de seguro de salud que proporcionarán los niños sin seguro con el 
cuidado de salud asequible. Por favor, póngase en contacto con la enfermera de la escuela para obtener más información sobre 
programas.                              Todas las comunicaciones son confidenciales. 

Nombre del Doctor: __________________________________________ Teléfono: ______

Dirección: __________________________________________________________________________

Dentist’s Name: _____________________________________________ Teléfono: ______

Dirección: __________________________________________________________________________________

 No    Seguro Dental? Si

___________________________  Medicaid
__________________________  

: _________________________________________     Fecha: __________________
 

 EL PROFESOR ___________________

 GRADO ___________________

IDIOMA HABLADO EN CASA 
 

Casa□ Cell□ Trabajo□ 

Casa□ Cell□ Trabajo□ 

Casa□ Cell□ Trabajo□ 

Casa□ Cell□ Trabajo□ 

Casa□ Cell□ Trabajo□ 

Casa□ Cell□ Trabajo□ 

__________________  

______________________   

NFORMACIÓN 
_________________________________________________   __________________ 

  Fecha de nacimiento 

_________________________________  

__________________________________  

__________________________________  

__________________________________  

_____________________________________  

_________________________________  

__________________________________  

__________________________________  

__________________________________  

_____________________________________  

_________________________________  

___________________________ _________ 

___________________________ _________ 

Los funcionarios escolares deben ser capaces de llegar a los padres o un adulto que será responsable de su hijo en caso de 
un despido de emergencia por cualquier motivo. Tales razones podrían ser enfermedad, tiempo, o accidente. Si se puede 
llegar a ninguno de los padres ni tutores, por favor indicar a continuación los nombres de los adultos que pueden asumir la 

La política del Comité Escolar: "Si un niño se enferma en la escuela y la enfermera de la escuela o 
la persona designada debe considerar prudente que el niño sea enviado a casa, los padres se contactó y al corriente de la 

: _______________________ 

__________________________________ 

: _______________________ 

_________________________________________ 

roporcionarán los niños sin seguro con el 
cuidado de salud asequible. Por favor, póngase en contacto con la enfermera de la escuela para obtener más información sobre estos 

: _______________________ 

Dirección: __________________________________________________________________________________ 

: _______________________ 

Dirección: __________________________________________________________________________________ 

Si   No 

Fecha: __________________ 
 Student Emergency Form - Spanish 

___________________  

___________________  

 __________________  


