RUSSELLVILLE SCHOOL DISTRICT

2020 - 2021
KINDERGARTEN REGISTRATION

Kindergarten registration packets may be picked up beginning Monday, April 13,
2020. Packets will be located outside each elementary school. Packets must be

returned to designated locations outside each elementary school before May 1,
2020.

\ State law requires a child be five (5) years old on or before August 1, 2020,
in order to enroll in kindergarten for the 2020-2021 school year.

\ Please register your child and return packets to the school in the attendance

zone in which you live before May 1, 2020.

The following documents will be collected at a later date.
e An official copy of child’s birth certificate
e Guardianship papers, if you have been court-appointed as a legal guardian

e |Immunization record

Record of current physical examination by physician (children required to
have physical exam before entering school)

[

Copy of Social Security card

ARKids First/Medicaid card — if applicable



RUSSELLVILLE SCHOOL DISTRICT

' 2020-2021
REGISTRACION PARA EL KINDER (KINDERGARTEN)

Los paquetes de inscripcion para el Kinder se pueden recoger a partir del lunes
13 de abril de 2020. Los paquetes se ubicaran fuera de cada escuela primaria.
Los paquetes deben devolverse a las ubicaciones designadas fuera de cada
escuela primaria antes del ro de mayo de 2020.

V  El nifio debe tener cinco (5) afios antes o el 1ro de agosto del 2020
para registrarse para el Kinder para el afio escolar 2020-2021.

v Registre a su hijo y devuelva los paquetes a la escuela en la zona de

asistencia en la que vive antes del 1 de mayo de 2020.

Los siguientes documentos se recopilaran en una fecha posterior.
e Una copia oficial del certificado de nacimiento de su nifio
e Los Papeles de custodia si se ha convertido En un tutor legal
o Los registros de las vacunas

e 'El Formulario del examen fisico real (Los Nifios Deben Tener un examen
fisico Antes de entrar a la escuela)

e Tarjeta de seguro social

o Tarjeta de ARKids First/ Medicaid - si se aplica



¢RSD

RUSSELLVILLE SCHOOL DISTRICT

Student’'s name:

Student's Social Security Number:

Contact Information

Parent and/or Guardian Name/s:

Phone number:

Email address:

How do you prefer to be contacted? Check all that apply.
[3 Phone Call

[0 Text

0 Email



¢RSD

RUSSELLVILLE SCHOOL DISTRICT

Nombre del estudiante:

Numero de seguro social del estudiante:

Informacién de contacto

Nombre(s) del padre o tutor:

Ndmero de teléfono:

Direccién de correo electrénico:

¢, Como prefiere ser contactado? Margue todo lo que corresponda.
0O Llamada telefénica

[ Texto

O Correo electrénico



Kindergarten Enrollment: Children may enter kindergarten in an Arkansas public
school if they will attain the age of five (5) years on or before August 1 of the year
in which they are seeking initial enroliment.

A child moving from another state may enter kindergarten upon written request
to the school district if the child:
© Has been enrolled in a state-accredited or state-approved kindergarten
program in another state for at least sixty (60) days;
e  Will become five (5) years old during the year in which he or she is
enrolled in kindergarten, and
® Meets the basic residency requirement for school attendance.

A parent, guardian, or other person residing within the state and having custody
or charge of a child may elect for the child not to attend kindergarten if the child
will not be six (6) years of age on August 1 of that school vear. If an election is
made, the parent, guardian, or other person having custody or charge of the
child shall file a signed kindergarten waiver form with the local school district
administrative office. Upon the filing of the kindergarten waiver form, the child
shall not be required to attend kindergarten in that school year.

First-Grade Enrollment: Any child may enter the first grade in the public schools
of this state if the child will attain the age of six (6) years during the school year
in which the child is seeking enrollment and the child has successfully completed
a kindergarten program in a public school in this state. If the child has not
completed a state-accredited kindergarten program, the child shall be evaluated
by the school district and may be placed in the first grade if the results of the
evaluation justify placement in this first grade and the child's parent agrees with
placement in the first grade. Otherwise, the child shall be placed in kindergarten.

A child moving from another state may enter first grade if the child:

e Has been enrolled in the first grade in a state-accredited or
state-approved elementary school in another state for a period of at least
sixty (60) days;

e Will become six (6) years of age during the school year in which the child
is enrolled in grade one (1); and

® Meets the basic residency requirement for school attendance.

Source: Ark. Code Ann. § 6-18-201 & 6-18-207.



Inscripcidn en el jardin de infantes: Los nifios pueden entrar al jardin de infantes
en una escuela publica de Arkansas, si ellos han cumplido la edad de cinco (5)
afios en o antes del 1 de agosto del afio en el cual buscan inscribirse.

Un/a nifio/a de otro estado puede entrar al jardin de infantes previa solicitud por
escrito al distrito escolar si el/la nifio/a:

+ Ha sido inscripto en un programa preescolar estatal acreditado o
aprobado por el estado en otro estado durante al menos sesenta (60)
dias;

+ Cumplird cinco (5) afios durante el afio en el cual él o ella esta inscripto en
el jardin de infantes, y

- Cumple con el requisito de residencia bésica para la asistencia a la
escuela.

Un padre, custodio legal u otra persona que reside dentro del estado y tenga
custodia o esté a cargo de un/a nifio/a puede elegir que el/la nifio/a no asista al
jardin de infantes si el/la nifio/a no cumple seis (6) afios de edad el 1 de agosto
de ese afio escolar. Si se realiza una eleccién, el padre, custodio legal u otra
persona que tenga la custodia o esté a cargo del/a nifio/a debera presentar un
formulario de renuncia voluntaria firmada a la oficina administrativa del distrito
escolar local. Una vez que se presente el formulario de renuncia voluntaria para
asistir al jardin de infantes, el/la nifio/a no deber3 asistir al jardin de infantes ese
afio escolar.

Inscripcién para Primer grado inscripcién: Cualquier nifio/a puede ingresar al
primer grado en las escuelas ptblicas de este estado si el/la nifio/a cumple la
edad de seis (6) afios durante el afio escolar en el cual el/la nifio/a busca
inscribirse y el/la nifio/a ha completado con éxito un programa de jardin de
infantes en una escuela publica de este estado. Si el/la nifio/a no ha completado
un programa de jardin de infantes acreditado por el estado, el/la nifio/a deber3
ser evaluado/a por el distrito escolar y puede colocarse en Primer grado, si los
resultados de la evaluacidn justifican la colocacién del/a nifio/a en este primer
grado y los padres del/a nifio/a estdn de acuerdo con la colocacién de su hijo/a
en primer grado. De lo contrario, el/la nifio/a se colocara en el jardin de infantes.

Un/a nifio/a de otro estado puede entrar en primer grado si el/la nifio/a:

*+  Ha sido matriculado/a en el primer grado en una escuela primaria estatal
acreditada o aprobada por el estado en otro estado por un periodo de al
menos sesenta (60) dias;

-+ Cumplird seis (6) afios de edad durante el afio escolar en el que el nifio
esta inscripto en el Primer grado; vy

+  Cumple con el requisito de residencia basica para la asistencia a la
escuela.

Fuente: Codigo de Arkansas Ann § 6-18-201 & 6-18-207.



Russellville School District-Elementary
School Name:
Date:
Teacher:

{to be assigned)

Accepted identification to verify student’s age: Birth certificate, statement from local
registrar, attested baptismal certificate, passport, affidavit of date/place of birth by
parent/guardian; previous schaol records, or US military identification.

Student Information Please Print
Grade: First Name:

Middle Name:

Last Name:

Generation: alr.ollolV Age:
Nickname:

Gender: o Female o Male Birth Date:

Month-Day-Year

Hispanic/Latino Ethnicity: oYes oNo

Primary Race:
American Indian/Alaska Native Native Hawaiian/Pacific Islander

(Circle One) White  Black  Asian

Secondary Race: (If Applicable) White  Black  Asian

American Indian/Alaska Native Native Hawaiian/Pacific Islander

Home Language:

Was this student suspended or expelled from previous school?
Yes No
Previous School District/City, State

Is this student currently involved in expulsion proceedings?
Yes No
School District/City, State

Address Information (Where student lives)

ACT 663 — GIVING A FALSE RESIDENTIAL ADDRESS

FOR PURPOSES OF SCHOOL ENROLLMENT IS A MISDEMEANOR AND
SUBJECT UP TO A $500.00 FINE.

Stident’s Physical Address

Apt. # Complex Name:

House or Street#: __ Street Name:
Development:

City: State:
Zip Code: Primary Contact Number

Same as Physical Address

Apt. # Complex Name:

House or Street#: _ Post Office Box #
Street Name:

Development:

City: State:

Zip Code: Home Phone:

Rev. 04/2018
Student Enrolled by Relationship
(Person completing forns)
Student ID #
(to be assigned)
NOTE:

No one is allowed to pick up your child from school unless the office has written
permission or parent/guardian personally contacts the building office. IF YOU
HAVE LEGAL DOCUMENTATION PREVENTING A PARENT FROM
VISITING/PICKING UP A CHILD, PROVIDE THE OFFICE A COPY OF THIS
DOCUMENT.

0 Active Court Orders

Print name(s) of person(s) authorized to pick up child

Emergency Contact Information

Emergency Contact:
(Other than parent)

Phone:
OTHER EMERGENCY CONTACTS

(somcane other than parent/guardian):

Name Phone #
Name Phone #
Name - Phone #
Name Phone #

Student Travel Information
Travel Code: (oheck ALL that applyy Miles from Schoo;

A M. Method: CAR BUS: # WALKER
DAYCARE _~~~~~~  Other

P.M. Method: CAR  BUS:# WALKER
DAYCARE ___ Other

Attendance Zone: (School Zone Wiere Student Lives)

Is this student a dependent of a member of the Armed
Forces/Military? oYes oNo
Branch of Service:

Active or Reserve
(Please Circle One)

Other children/siblings in the Russellville Schoo] District:

Name: School

Name: School
Name: School
Name: School .

OVER



Student living with: (check one)

Special Circumstances we need to

know:

— Both Biological Parents — Grandparents
— Mother Only — Legal Guardian
- Father Only - Foster Parents
- Mother & Stepfather — Homeless
— Father & Stepmother - Institution
Guardian Code: (check one)
~ Both Parents —~Father  ~Mother  — Guardian
Parent/Guardian Information
Father’s First Name: Last
Work Place: Work #
Cell Phone #
Home Phone:
Email Address:

{ Address same as “Student Residence.” Complete ONLY if different

Apt. # Complex Name:

House or Street #: Post Office Box:
Street Name:

City: State: Zip Code:

School Messenger Contact of Choice:

Email Home Phone  Text Cell

Step-Parent (if applies) :

Work Place: Work #

Cell Phone #

Home Phone:

Email Address:

{ Address same as “Student Residence.” Complete ONLY if different

Apt. # Complex Name:

House or Street #: Post Office Box:
Street Name:

City: State: Zip Code:

School Messenger Contact of Choice:

Email Home Phone  Text Cell

Mother’s First Name: Last:
Work Place: Work #
Cell Phone #

Home Phone:

Email Address:

{ Address same as “Student Residence.” Complete ONLY if different

Apt. # Complex Name:

House or Street #: Post Office Box:
Street Name:

City: State: Zip Code:

School Messenger Contact of Choice:

Email Home Phone  Text Cell

Guardian’s Name (if other than parent):

Work Place: Work #

Cell Phone #

Home Phone:

Email Address:

= Address same as “Student Residence.” Complete ONLY if different

Apt # Complex Name:

House or Street #: Post Office Box:
Street Name:

City: State: Zip Code:

School Messenger Contact of Choice:

Email Home Phone  Text Cell




Distrito Escolar de Russellville ~Primaria
Nombre de la escuela:
Fecha:
Maestro/a:

(4 ser asignado)
Identificacin aceptada para verificar la edad del estudiante: Centificado de nacimicnto,
carta del registro de personas local, certificado de bautismo centificado, certificado, pasaporte,
declaracién jurada de Ia fecha y Jugar de nacimicnto por parte del padre/ custodio fegal; records
de la escuela anterior o identificacién militar de los Estados Unidos,

Informacion del estudiante Por favor escriba con letra de molde
Grado: Primer nombre:

Segundo Nombre:
Apellido:

Generacién: alr.olllolV Edad:

Sobrenombre:

Género: o Femenino © Masculinp Fecha de nac.:

Mes- dia- afio
Etnicidad Hispana/Latina: o Si oNo

Raza primaria: (circule una) Blanco Negro o Africano
norteamericano Asidtico Indio norteamericano o nativo de
Alaska Nativo de Hawii o de las Islas del Pacifico

Raza secundaria: (Siseaplicay Blanco WNegro o Africano

norteamericano Asidtico Indio norteamericano o nativo de
Alaska Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico

Idioma hablado en casa:

{Fue este estudiante suspendido o expulsado de su escuela previa?
Si No
Distrito escolar previo/Ciudad, Estado

,Esta este estudiante involuerado en procedimientos de expulsién?
Si No
Distrito escolar/Ciudad, Estado

Informacion de la direccién (Donde el estudiante vive)

Ley 663 — DAR UNA DIRECCION RESIDENCIAL FALSA PARA
REGISTRARSE EN LA ESCUELA ES UN DELITO MENOR Y ESTA SUJETO
A UNA MULTA DE HASTA $500.00.

el estudiante
#de Apt. Nombre del complejo:
# de la casa o calle: Nombre de la calle:
Vecindario:
Ciudad: Estado:
Cad. Postal: Niam. de contacto primario,

Direccignidé correo del:estudianite - Igual a*la'direccion fisica

#de Apt. Nombre del complejo:

# de la casa o calle: Nombre de la calle:
Vecindario:

Ciudad: Estado:
Cad. Postal: Nim. de contacto primario

Rev. 0472018

El estudiante es registrado por:
Relacidn

(Persona que complete el formulario}

# 1D del estudiante

(A ser asignado)

NOTA:

No se le permite a nadie recoger a su nifio/a de la escuela a menos que la oficina
tenga permiso por escrito o que el padre o custodio legal personalmente contacte 1a
oficina.

SI TIENE DOCUMENTACION LEGAL QUE PREVENGA A UN PADRE
NATURAL VISITAR/ RECOGER A UN/A NINO/A, PROVEALE A LA
OFICINA DE UNA COPIA DE ESTE DOCUMENTO.

| Ordenes de corte activa

Escriba el nombre con letra de molde de la (s) persona(s)

autorizada (s) a recoger a su nifio/a

Informacion de contacto de emergencia

Contacto de emergencia:

(Alguien diferente a los padres o custodio legal)

# de tel.:
OTROS CONTACTOS DE EMERGENCIA:

(Alguien diferente a los padres o custodio legal)

Nombre # de tel.
Nombre # de tel,
Nombre # de tel,
Nombre # de tel.

Informacion de transporte del estudiante

Cébdigo de transporte: (Haga un check (V) en todos los que se
aplique) Millas de la escuela:

Método para A.M.: CARRO  AUTOBUS: #

CAMINA  GUARDERIA Otro
Método para P.M.: CARRO  AUTOBUS: #
CAMINA  GUARDERIA Otro

Zona de asistencia: (zona escolar en donde el estudiante vive)

¢(Es este estudiante dependiente de un miembro de las fuerzas
armadas/Militar? o Si oNo
Area de servicio:

Activo o Reserva
(Por favor circule una)
Otros nifios/hermanos en ¢l Distrito Escolar de Russellville:

Nombre: Escuela
Nombre: ! Escuela
Nombre: Escuela

Nombre: Escuela




(CONTINUA ATRAS)

El estudiante vive con: (circule uno)

— Ambos padres bioldgicos — Abuelos
~ Madre solamente - Custodio legal
— Padre solamente — Padres de hogar provisorio
: Ilgﬁgze//mp:grr:;ttrr:r _ ;Sxigtilgfgn Nombre de los padrastros (si aplica)
Lugar de trabajo: # de trab.
Cédigo del custodio legal: (elija uno) # de Celular

—Ambos padres  —Padre -Madre  ~Custodio legal

Tel. de la casa:

Informacion del padre/ custodio legal

Direccién de correo electronico:

Nombre del padre: Apellido La direccion es la misma que la de “Residencia del estudiante.”
Complete SOLAMENTE si es diferente

Trabajo del padre: # de trab. fidel Apt. Nombre del complejo:

‘# de Celular # de la casa o calle: Casilla Postal:

Tel. de la casa: Nombre de la calle:

Direccién de correo electrdnico: Ciudad: Estado: Cad. postal:
La direccion es la misma que la de “Residencia del estudiante. " Opcidn para ser contactado por “School Messenger™:

Complete SOLAMENTE si es diferente .

#del Apt. Nombre del complejo: Email Tel. de la casa ___ Texto Celular

# de la casa o calle: Casilla Postal:

Nombre de la calle: Nombre del custodio legal (si es diferente al padre):

Ciudad: Estado: Cod. postal:

Opcién para ser contactado por “School Messenger®: Lugar de trabajo: i de trab.

Email Tel. de la casa __Texto Celular # de Celular

Tel. de la casa:

Direccién de correo electronico:

Nombre de la madre: Apellido )
H . La direccion es la misma que la de “Residencia del estudiante.”
: trao.

Trabajo del padre # de trab Complete SOLAMENTE si es diferente
# de Celular #del Apt. Nombre del complejo:
Tel. de la casa: # de la casa o calle: Casilla Postal:
Direccion de correo electrénico: Nombre de la calle:

La direccion es la misma que la de “Residencia del estudiante.” Ciudad: Estado: ____ Cod. postal:
Complete SOLAMENTE si es diferente -
#del Apt. Nombre del complejo: Opcién para ser contactado por “School Messenger”:
# de la casa o calle: Casilla Postal: Email __ Tel. delacasa__ Texto Celular

Nombre de la calle:

Ciudad: Estado: Cod. postal:

Opcidn para ser contactado por “School Messenger”:

Email Tel. de lacasa __Texto Celular

Circunstancias especiales que debemos saber:




RUSSELLVILLE SHOOL DISTRICT

Dear Parent:

All students entering the Russellville School District are required to comply with the immunization requirements issued
by the Arkansas State Board of Health. Listed below are the immunizations currently required for the 2020-2021 school

year,

Pre-Kindergarten

® & e o

DTaP- 4-5 doses with last dose on/after 4+ birthday.

Polio- 4 doses with 1 dose on/after 4+ birthday.

Hib- 3 or 4 doses with last dose on/after 1+ birthday.

Hepatitis B- 3 doses. .

MMR- 1-2 doses with 1 dose on/after 4* birthday.

Varicella- 1-2 doses with 1 dose on/after 4+ birthday.

Pneumococcal- 3 or 4 doses with last dose on/after 1¢ birthday.

Hepatitis A- 2 doses with 1 dose on/after 1+ birthday and 2 dose at least 6 months from 1* dose.

Kindergarten:

DTP- 4 doses with 1 dose on on/after 4+ birthday.
Polio- 3 doses with 1 dose on/after 4* birthday.
MMR- 2 doses with 1 dose on/after 1= birthday.
Hepatitis A- 1 dose on or after 1= birthday.
Hepatitis B- 3 doses.

Varicella- 2 doses with 1 dose on/after 1% birthday.

1=-12% grade:

DTP- 4 doses with 1 dose on on/after 4 birthday.

Tdap- If your child will be 11 years old as of September 1, 2020 then 1 dose will be required.
Polio- 3 doses with 1 dose on/after 4* birthday.

MMR- 2 doses with 1 dose on/after 1« birthday.

Hepatitis A- 1 dose on/after 1= birthday.

Hepatitis B- 3 doses.

Varicella- 2 doses with 1 dose on/after 1« birthday.

Meningococcal- 1= dose is required to enter 7+ grade. The 2™ dose needs to be given at age 16.
**1f your child receives the 1+ dose at age 16 or older, a 2~ dose is NOT required.**

Chickenpox- A history of disease will be accepted if provided in writing by a licensed medical professional (MD, DO, APN,

PA)

All immunization records submitted must be from a licensed physician, public health department, or military service
with a physician’s signature. To make an appointment with the Pope County Health Department, please call 479-968-
6004. If you have any questions, please contact your school nurse.

Thank you,

Russellville School District Nurses
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RUSSELLVILLE SCHOOL DISTRICT

Estimados padres:

Se requiere que todos los estudiantes que ingresen al Distrito Escolar de Russellville cumplan con los requisitos de
vacunacion decretada por la Junta de Salud del estado de Arkansas. A continuacién encontrar el listado de las vacunas
requeridas para el afio escolar 2020-2021.

Pre-Kindergarten —Pre- jardin

e DTaP ~4-5 dosis con 1 dosis administrada en/ después del 4to cumpleafios.

o Polio —4 dosis con 1 dosis administrada en/después del 4to cumpleafios.

Hib- 3 o 4 dosis con la Gitima dosis administrada en/después del ler cumpleafios.
Hepatitis 8 — 3 dosis.

MMR - 1-2 dosis.

Varicela — 1-2 dosis.

Neumococo- 3 o 4 dosis con la Gltima dosis administrada en/después del 1er cumpleafios.
Hepatitis A — 2 dosis con 1 dosis administrada en/ después del 1ler cumpleafios.

e & 6 o o

-]

Kindergarten/Jardin de infantes:

DTP — 4 dosis con 1 dosis administrada en/ después del 4to cumpleafios.
Polio -~ 3 dosis con 1 dosis administrada en/después del 4to cumpleafios.
MMR ~ 2 dosis con 1 dosis administrada en/ después del 1er cumpleafios.
Hepatitis A — 1 dosis administrada en/ después del ler cumpleafios.
Hepatitis B — 3 dosis.

e Varicela— 2 dosis con 1 dosis administrada en/después del ler cumpleafios.

e © © o

1ee-12 4 grados:

e DTP -4 dosis con 1 dosis administrada en/ después del 4to cumpleafios.

e Tdap- Sisu hijo/a va a cumplir 11 afios para el 1 de septiembre del afio escolar 2020, entonces se
requerira 1 dosis.

e Polio —3 dosis con 1 dosis administrada en/después del 4to cumpleafios.

e MMR - 2 dosis con 1 dosis administrada en/ después del 1er cumpleafios.

Hepatitis A — 1 dosis administrada en/ después del ler cumpleafios

Hepatitis B — 3 dosis.

Varicela— 2 dosis con 1 dosis administrada en/después del 1er cumpleafios.

Meningococo- lera dosis requerida al entrar al 7~ grado. La 2% dosis necesita ser administrada a la

edad de 16.

e o @

**Si su hijo/a recibe la primera dosis a la edad de 16 0 a una edad mayor, NO se requerird una 2% dosis. **

Varicela- un historial de la enfermedad sera aceptada si es provisto por escrito por un profesional médico licenciado
{MD, DO, ANP, PA).

Todos los records de vacunacion deben provenir de un profesional médico licenciado, el departamento de salud o
publica o servicio militar con la firma de un doctor. Par hacer una cita con el Departamento de Salud del condado de
Pope, por favor flame al 479-968-6004. Si tiene preguntas, por favor contacte a la enfermera escolar.

Gracias,

Enfermeras del Distrito Escolar de Russellville



RUSSELLVILLE STUDENT MEDICAL INFORMATION FORM

Student’s Name: Birthdate: Sex: Grade:
Student’s Address: ' Medicaid/ARKids 1 #

Parent or Legal Guardian to contact in case of illness or emergency:

Name: Home # Work # Cell #
Name: Home # Work # Cell #

E-mail address:

Local emergency contact if Parent or Guardian cannot be reached:
Name: Home # Work # Cell #
Name: Home # : Work # Cell #
Physician / Dentist Information:

Student’s primary care physician: Phone #
Student’s medical specialist: Phone #
Student’s eye doctor: Date of last appointment:

Has the student ever been seen by a dentist? Student’s dentist:
My child has the following diagnosis{es):

__Allergies (Food, Environmental, Seasonal, Medication, etc)  *Does the student have an Epipen? ___yes _  no
____Arthritis {Rheumatoid)

___ADD/ADHD

___Asthma Does the student have aninhaler? ___ves __ no

. Behavioral/Psychological/Developmental problems

__Dental Problems

___ Diabetes Typel___ Type2 *Does the student take insulin? __yes __ no

____GERD (acid reflux)

___Frequent Headaches/Migraines

____Head or Spinal Injury

___ Heart Disease

___Kidney Disease

__Seizures  *Does the student have an emergency seizure medication? ___yes ___no

___Spina Bifida

___Hearing Impairment or Hearing aides

__Visual Impairment/glasses/contacts

___OTHER: *If you checked any of the above health conditions, please explain:

Please list all medications:
Describe any other important health-related information about your child:

Please list any health conditions that the student had in the past that are no longer a problem:

**Please indicate by writing your initials if you approve or decline the following over-the-counter stock medications
to be administered to your child at school:

Benadryl (liquid): Approve Decline
Sunscreen: Approve Decline
Topical creams (Hydrocortisone, Neosporin, etc): Approve Decline

**Please indicate by writing your initials if you approve or decline the following screenings:
Vision: Approve Decline Scoliosis: Approve Decline
Hearing: Approve Decline BMI: Approve Decline

I have provided all medical, behavioral, and legal information necessary for staff to understand my child’s needs and to provide safety for my
child and others, including emergency contacts information. [ give my permission for the scheol nurse to contact my child’s physician{s) and/or
teacher(s} to discuss needed information contained on this form.

PRINTED NAME OF PARENT OR LEGAL GUARDIAN

SIGNATURE OF PARENT OR LEGAL GUARDIAN DATE




FORMULARIO DE INFORMACION MEDICA DEL ESTUDIANTE DE RUSSELLVILLE

Nombre del Estudiante: Fecha de Nac.: Sexo: Grado:
Direccién del Estudiante: Medicaid/ARKids 1= #
Padre o encargado legal para contactar en caso de enfermedad o emergencia:
Nombre: Casa # Trabajo # Celular #
Nombre: Casa # Trabajo # Celular #
Correo electronico:
Contacto de emergencia local si no se puede contactar al padre o encargado: Nombre:
Casa # Trabajo # Celular #
Nombre: Casa # Trabajo # Celular #
Informacidn del Medico/ Dentista:
Médico de Cabecera del Estudiante: Teléfono #
Especialista médico del estudiante: Teléfono #
Oculista del Estudiante: Fecha de la tltima cita:
éAlguna vez ha visto al estudiante un dentista? Dentista del Estudiante:
Mi hijo tiene los siguientes diagndsticos:
___Alergias (Alimentos, medioambientales, estacionales, medicamentos, etc.) * éTiene el estudiante un Epipen? __Si ____no
____ Artritis (reumatoide)
____ADD/ADHD
__ Asma ¢éTiene el alumno uninhalador? ___si _ no

____ Problemas de comportamiento / psicoldgicos / de desarrollo

____Problemas Dentales

___Diabetes Tipol____ Tipo2_ * ¢El estudiante toma insulina? ____ si no

__ ERGE (reflujo acido)

___ Dolores de cabeza / migrafias frecuentes

____Lesidn de cabeza o columna vertebral

____Enfermedad del corazén

____Enfermedad del rifién

.. Convulsiones * ¢Tiene el estudiante un medicamento para convuisiones de emergencia? ____ si no
____ Espina bifida

___ Deficiencia auditiva o audifonos

___ Discapacidad visual / anteojos / contactos
___OTRO: * S1 marcé alguna de las condiciones de salud anteriores, explique:

Enumere todos los medicamentos:

Describa cualquier otra informacién importante relacionada con la salud sobre su hijo(a):
Enumere las condiciones de salud que el estudiante tuvo en el pasado que ya no son un problema:

** Indique escribiendo sus iniciales si aprueba o rechaza los siguientes medicamentos de venta libre que se
administraran a su hijo(a} en la escuela:

Benadryl (liquido}: Apruebo Rechazo
Protector Solar: Apruebo Rechazo
Cremas tdpicas (hidrocortisona, neosporina, etc.): Apruebo Rechazo

** Indique escribiendo sus iniciales si aprueba o rechaza las siguientes evaluaciones:
Visidn: Apruebo Rechazo Escoliosis: Apruebo Rechazo
Audicion: Apruebo Rechazo IMC: Apruebo Rechazo

He proporcionado toda la informacidn médica, de comportamiento y legal necesaria para que el personal comprenda las necesidades de mi hijo
y brinde seguridad a mi hijo y a otros, incluida la informacién de contactos de emergencia. Doy mi permiso para que la enfermera de Ia escuela
se comunique con el {los} médico (s} y / 0 maestro (s) de mi hijo para discutir la informacién necesaria contenida en este formulario,

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE DEL PADRE O ENCARGADO LEGAL

FIRMA DEL PADRE O ENCARGADO LEGAL FECHA




PHYSICAL ASSESSMENT

RUSSELLVILLE SCHOOL DISTRICT

Child’s name: DOB8:
REQUIRED SUPPLEMENTAL
COMMENTS
NL ABNL | : DATE: NL ABNL | RESULT
BP: HEMOGLOBI
HT: N
WT:
SKIN: color, rash, swelling, HEMATOCRIT
hair, nails
EYES: conjunctiva, cornea, URINALYSIS
pupils, extraccular
movement
EARS: pinnae, canals, OTHER:
tympanic membrane
NOSE: nares, turbinates MEDICATIONS:

MOUTH: tongue, teeth,

oral mucosa, tonsils,
pharnyx

DIET RESTRICTIONS:

NODES: cervical, axillary,
inguinal, other

SPECIAL EQUIPMENT:

HEART: rate, rhythm, S1,

52, murmur, femoral pulses

ALLERGIES:

CHEST: resp rate,

retractions, auscultation

ABDOMEN: contour,
liver, spleen, kidney, mass,
tenderness

NECK: thyroid, range of
motion.

MUSCULOSKELETAL:
ROM, tenderness, edema,

clubbing, spine curvature

DEVELOPMENTAL:

GROSS MOTOR

FINE MOTOR

SOCIAL

SPEECH/LANGUAGE

GENERAL COMMENTS/RECOMMENDATIONS:

| have performed a physical assessment of this child on the date indicated and have arranged for follow-up that was or is needed,

/

/

Doctor/PA/RNP/APN

04/08/2010: kindergarten

PHONE:

DATE SIGNED:

CLINIC:




English/October 2017

Arkansas Department of Education (ADE)
Home Language Usage Survey

The Home Language Usage Survey is completed by all students initially enrolling in Arkansas schools.

Student Name: Grade: Date:

School: Student State ID #: | Gender: Date of Birth:
Parent/Guardian Name: Parent/Guardian Signature:

Right to Translation and All parents have the right to information about their child’s educatlon ina
Interpretation Services language they understand.

Indicate your language
preference so we can provide an 1. a) In what language do you prefer to receive written communication

interpreter or translated from the school?
documents, free of charge, when
you need them. b) In what language would you prefer to communicate with school

staff when speaking?

Eligibility for Language 2. What language(s) is (are) spoken in your home?
Development Support
Information about the student’s
language usage helps us identify | 3. What language did your child learn first?
students who may qualify for -
extended support to develop the
language skills necessary for 4. What language does your child use most often at home?
success in school. Testing may be
necessary to determine if

language supports are needed. 5. What language does your family speak most often at home?

6. What language do adults speak most often with each other at home?

Prior Education
7. Where was your child born?

Your responses about your child’s
birth country and previous

education give us information 8. When did your child first attend a school in the United States (this
about the knowledge and skills includes all US territories)? (Kindergarten - 12! grade)

your child is bringing to school.

This form is not used to Month Day Year

identify students’ immigration

status.

Thank you for providing the information needed on the Home Language Survey. Contact your child’s school
if you have further questions about this form or about services available at your child’s school.

Note to district: This form is available in multiple languages on http://www.arkansased.gov/divisions/learningservices/enalish-
learners A response that includes a language other than English to questions #1-6 indicates English language prof'c[ency

screening is needed.

This work, "Arkensas Deparlmsnt of Education {ADE), Home Langusge Survey”, is a derivative of "OSP! Home Lanquage Survey” by OSPI, used under CC BY . "Ark Dapatlmpnt of Education (ADE),
Home L Survay”is Ii d under CC BY by the English Leamers Unit of the Arkansas Depariment of Education.




Espafiol/octubre de 2017

Departamento de Educacién de Arkansas (ADE)
Encuesta sobre el uso de los idiomas en el hogar

Todos los estudiantes que se inscriben por primera vez en las escuelas de Arkansas deben
llenar la encuesta sobre el uso de los idiomas en el hogar.

Nombre del estudiante: Grado: Fecha:
Escuela: Nro. de ID del Sexo: Fecha de nacimiento:
estado del
estudiante:
Nombre del padre/tutor: Firma del padre/tutor:
Derecho a servicios de Todos los padres tienen derecho a estar informados sobre la educacion
traduccidn e interpretacion de sus hijos en un idioma que puedan entender.
Indigue el idioma de su
preferencia para que podamos 1. a) ¢En qué idioma prefiere recibir los mensajes escritos de la escuela?
ofrecerle un intérprete o
documentos traducidos sin costo b) ¢En qué idioma preferiria comunicarse de forma oral con el
alguno, cuando los necesite. personal de la escuela?
Elegibilidad para apoyo de 2. ¢éQué idiomas se hablan en casa?

I1%4

desarrollo lingiiistico

La informacion sobre el uso del
idioma del estudiante nos ayuda 3. ¢Qué idioma aprendié primero su hijo?
a identificar a aquelios que
puedan ser elegibles para recibir
apoyo prolongado para 4. ¢Qué idioma usa su hijo con mavyor frecuencia en el hogar?
desarrollar las habilidades
lingliisticas necesarias para el
éxito académico. Es posible que 5. &Qué idioma habla su familia con mayor frecuencia en el hogar?
se requiera realizar pruebas para
determinar si el apoyo linglistico
es necesario. 6. ¢Qué idioma hablan los adultos entre si con mayor frecuencia en el
hogar?

Educacion previa

Sus respuestas sobre el pais .
natal y la educacién previa de su | 7. ¢Donde naci6 su hijo?
hijo nos brindan informacion
sobre el conocimiento vy las
habilidades que el estudiante trae | 8. ¢Cuando fue la primera vez que su hijo asistié a la escuela en los
a la escuela. Estados Unidos (esto incluye todos los territorios de los EE, UU.)?
Este formulario no se usa (3ardin de infancia ~ 12. ® grado)

para identificar la situacion , =

migratoria de los estudiantes. Mes Dia Ano

Gracias por proporcionar la informacion necesaria en la encuesta sobre los idiomas en el hogar,
Comuniquese con la escuela de su hijo si tiene preguntas adicionales sobre este formulario o sobre los
servicios escolares disponibles.

Nota para el distrito: Este formulario estd disponible en varios idiomas en http.//www.arkansased.qov/divisions/learning-services/english-learners
Una respuesta que incluya un idioma diferente al inglés en las preguntas desde la nro. 1 a la nro. 6 indica que se requiere una prueba de dominio def
idioma inglés.

3

Este trabajo, “Encuesta sobra los idiomas en el hogar del Deparlamento de Educacién de Arkansas (ADE)', se denva de la “Encuesta sobre los idiomas en el hogar de [a Oficina del
Superintendente de instruccién Publica (OSPIY" de Ia Oficina del Superintendeate de Instruccién Pablica (Office of Superintendent of Public Instruction, OSPI} y se usa bajo la licencia CC
BY. “La encueslta sobre los idiomas en el hogar de! Departamento de Educacién de Arkansas (ADE)" estd aulorizada por la Unidad de Estudiantes de Inglés del Departamenlo de
Educacién de Arkansas bajo la licencia CC BY.




RUSSELLVILLE SCHOOL DISTRICT

School Name:

Student's Name

Date of Birth

Dear Parents:

The Arkansas Department of Education has asked the schools to collect
information on entering kindergarten students concerning preschool. This
information is necessary to provide and collect well-defined preschool/early
childhood data for entering kindergarten students. It will provide the school
districts and state with valuable trend data.

** BOTH SECTIONS MUST BE COMPLETED **

My child has attended a daycare/preschool program: (no specific amount
of time per week required)

Has your child attended a daycare/preschool program?

Name of daycare/preschool?

- How long did your child attend this program?

(# of years and/or months attended)

My child has attended at least 20 hours a week for 9 months at a
four-year-old program

** |f your child did not attend a preschool program for 4-year old children for at
least 20 hours a week for 9 months, please check NOT APPLICABLE. **

Preschool program: Name of the preschool

Arkansas Better Chance (ABC)

Early Childhood Special Education (EC)

Even Start (E)

Head Start (H)

Public School Preschool (PS)

Private Preschool or Other (P)

Other (O) Explain

_____Not Applicable (N/A) Fevised 092409



DISTRITO ESCOLAR DE RUSSELLVILLE

ESCUELA:

Alumno

Fecha de Nacimiento

Estimados padres de familia:

El Departamento de Educacion de Arkansas le a pedido a las escuelas que
adquieran informacion pre-escolar de estudiantes de kinder. Dicha informacion
es necesaria para proveer y colectar datos bien definidos de pre-escuela/infancia
para los que entran a kindergarten. Esta informacién y datos le dara al distrito y
al estado la direccién necesaria de los datos.

** AMBAS PARTES SE DEBEN DE COMPLETAR*

Mi hijo/hija asistio6 a guarderia/programa pre-escolar: (cantidad de tiempo
por semana no es requerido)

Su hijo a asistido a programa pre-escolar o guarderia?

Nombre de guarderia/pre-escuela?

Por cuanto tiempo asisti6 a este programa?

(# de anos y o meses de asistencia)

Mi hijo(a) a asistido por lo menos 20 horas por semana por 9 meses a un
programa de nifios de 4 arios de edad.

**Si su hijo(a) no asistié a programa pre-escolar para nifios de 4 afios de edad
por lo menos 20 horas por semana por 9 meses, por favor escriba o marque “NO
SE APLICA (N/A)™**

Programa pre-escolar: Nombre de escuela

Arkansas Better Chance (ABC)

Educacion especial de infancia(EC)

Comienzo a nivel(E)

Ventaja de comienzo (H)

Escuela pre-escolar publica (PS)

Escuela privada pre-escolar u otra (P)

Otra (O) Explique

Ninguno se Aplica (N/A) Revised 09-24-09



