Escuelas del Condado de Brooks

1081 Barwick Road, Quitman, Georgia 31643
Dra. Vickie Reed, Superintendente

Liberacion de registros

El siguiente estudiante ha solicitado la inscripcion en el sistema escolar del Condado Brooks:

NOMBRE del estudiante
Fecha de nacimiento Grado

Pasado de la escuela

Dirrecion

Teléfono nimero Fax numero

Por favor, suelte la siguiente parte de los registros con respecto a este estudiante, que incluye:

____Transcripcion de calificaciones ___de los estudiantes asistencia (incluyendo dia de rodillo y ausencias
___Retiro de grados ____Acta de nacimiento y tarjeta de Seguro Social
___Puntuaciones de prueba ___Registros de inmunizaciénes (GA3231)

__Registro de oido/ojo/Dental ___BLT (prueba de conocimientos basicos) resultados (GA3300)
___Documentacién de SST ____ carpeta de educacidn especial (incluyendo

___ Registro disciplinario psicoldgica, informe de elegibilidad, PEI, etcetera.)
___Dotados / EL / migrantes / RTI / etc. ___9°grado fecha (mm/dd/aa) si corresponde

Otras

Por favor enviar registros a:

School Name and Address here

Ley de Casa 180 requiere que el padre indique si el estudiante esta actualmente cumpliendo una suspension
o expulsion de la escuela otra, la razén de que la accién y el término de la accién.

Suspension [ ]si[ ]No
Si contestd si, indique la razén de que la accion en las lineas proporcionadas:

Término de la accion:

Casa ley 180 proporciona especificamente que si un estudiante que ha sido condicional admitido si "encuentra
a ser inelegible” bajo las disposiciones de la nueva ley de seguridad escolar entonces el estudiante "debera
ser despedido de matricula hasta el momento en que él o ella se convierte por lo tanto elegible. "

Padre o tutor firma de fecha

160-5-1-.12 ESTUDIANTES TARIFAS Y CARGOS REQUERIDOS MATERIALES Y EQUIPO DE ESTUDIANTES.
(h) unidades locales de la administracion no denegaran cualquier expediente por falta de pago de honorarios.

Sin embargo, pueden retener las escuelas grad tarjetas, diplomas o certificados de progress hasta que son
pagos. Autoridad O.C.G.A.§20-2-133; 20-2-1013. Opus Lcdo. general 85-35.

FERPA permite escuelas revelar dichos registros, con el consentimiento, los siguientes partidos o bajo las
siguientes condiciones (34 CFR § 99.31): Escuela de funcionarios con interest educativo legitimo; Otras
escuelas para que un estudiante esta transfiriendo.



El Sistema escolar del Condado de Brooks
Registro de Estudiante

OFFICE USE ONLY: Student #: School Assigned: Grade: Entered by/Date:
Residency ___ Birth Certificate ___ Social Security Card ___ GA immunization __ Ear/Eye/Dental Form ___ Out of Attendance Zone ___ Sealed Transcript
Copyto:SpecEd ___ 504 ___ Gifted ___ ESOL___ Migrant __ EIP___ REP __ ALT* ____ Social Services___ Other (Rev. 3-18)

NOMBRE LEGAL COMPLETO:

Apellido ‘ primer medio Jr, Wi, 111, etcetera.
GRADO: SEXO: M / F FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: NUMERO DE Seguridad Social: __/__ /
(Circule uno) MM/DD/AA (renuncia disponible si se desea)
¢NOMBRE preferido: grupo étnico: es el estudiante Hispano/Latino? __ Si __No
RAZA (elija todos que aplican):  * ___indio americano/nativo de Alaska ___ asidtico ____Black africano americano
___ De Hawai u otras islas del Pacifico ___ blanco ___ Multi Racial {indicar cual)
LUGAR DE NACIMIENTO
Ciudad Condado Estado extranjero
NOS INTRODUCE FECHA: FECHA ENTRADO NUESTRA ESCUELA
ULTIMA ESCUELA
escuela ciudad estado cbdigo postal  Teléfono &/or Fax #
éEstudiante asisti6 a un programa de Pre-K? . Si___No siessi:__ publico___ privado Head Start __educacién especial ___
Fecha entrado 9° grado ha estudiante ha asistido a las escuelas del Condado Brooks: ___si___No
Educacién especial ___ discurso___ dotado — ESOL___ 504Plan___ EIP__ migrantes ___ correctivas ____ alternativa * ____

* Si el estudiante fue matriculado previamente en una escuela alternativa o futuras acciones disciplinarias en su anterior escuela,
entonces ellos serdn inscritos en un ambiente similar de la escuela o disposicion en el Condado de Brooks escuela linea.*

DIRECCION RESIDENCIAL:

Direccidn de la calle

Ciudad Condado Estado Zip Cédigo domicilio teléfono

Direccién postal (si es diferente):

Direccidn Ciudad Estado Codigo postal

¢éTe falta una residencia fija, regular o adecuada durante la noche? __Si___No

. NIRO vive con: (Circulo) ambos padres  padre madre padrastro Guardian otros

NOMBRE (S):
Que tiene la custodia legal de este nifio? {Documentacién de custodia legal debe ser proporcionado a la escuela)
CONDICION DE MEDICOS DEL ESTUDIANTE: DE TRATAMIENTO

Otra informacién que la escuela necesita saber acerca de este nifio:

éPermiso para administrar primeros auxilios? Si No seguro: escuela privado Medicaid/Peachcare ninguno
¢Permiso para estudiantes de fotograffa o video y publicar esas fotos en diversos medios de comunicacion? Si No

¢Permiso para evaluar? Si no ¢Hy permiso para transporte? Si No




.£Nombre de la madre: fallecido? ___Si___ No

Apellido primer media Maiden
Teléfono residencia: teléfono celular: correo electroénico:
Empleador: ocupacion: teléfono de trabajo:
¢Nombre del padre: fallecido? ___Si___ No
Apellido primer media Sr., Jr., I, 1, etcetera.
Teléfono residencia: teléfono celular: correo electronico:
Empleador: ocupacion: teléfono de trabajo:
NOMBRE de contacto de emergencia: relacion:
Apellido primer media Sr., Ir., I, i, etcetera.
Teléfono residencia:: teléfono celular: correo electrénico:
Empleador: ocupacién: teléfono de trabajo:
NOMBRE de contacto de emergencia: relacion:
Ultimo primer media Sr., Ir., lI, 11}, etcetera.
Teléfono residencia: teléfono celular: correo electrénico:
Empleador: ocupacion: teléfono de trabajo:
VIDA NUMERO TOTAL EN TU CASA: NUMERO DE NINOS EN FAMILIA:
Lista de todos los nifios que viven en este hogar (incluyendo el alumno)
NOMBRE EDAD ESCUELA GRADO
Mi hijo va a la escuela por: pie ___ coche ___autobds: ___ autobus de mafiana #

PERSONA autorizada a recoger hasta estudiante que los listados arriba {actualizar si cambia):
NOMBRE relacién teléfono (casa y celular, si es posible)

Restringido de personas de cosecha hasta la estudiante: {Documentacién Legal necesaria si la persona restringida es padre)
Nombre (s):

Afirmo que el estudiante nombrado arriba {circulo uno) no ha sido ha sido expulsado de asistencia a la escuela en cualquier privado o piblico de la escuela en

Georgia ¢ otro Estado por un delito de violacidn de las politicas de la junta escolar relativos a armas, alcohol, drogas, o la infligir dafio a otra persona intencional.

Certifico que toda la informacién contenida en este formulario de inscripcién es verdadera y correcta.
Entiendo que debo informar cualquier cambio de residencia y presentar nueva prueba de residencia g esta escuelq.

Firma de los padres a guardianes Fecha Firma de los padres a guardianes Fecha



ESCUELAS DEL CONDADO DE BROOKS

Atencion médica para estudiantes en la escuela

POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE Y LLENE ESTE FORMA DE .
CONSENTIMIENTO EN ORDEN QUE SU HIJO PUEDE USAR LA CLINICA DE
SALUD. UNA VEZ COMPLETADO, VOLVER ESTA PAGINA AL MAESTRO DE SU
HIJO.

Doy mi consentimiento para

(Por favor escriba el nombre legal completo del nifo)
para recibir atencion médica en la clinica en la escuela. Yo autorizo a un profesional de salud designado para
proporcionar el tratamiento o aconsejable necesario para mi hijo. Doy mi permiso para examenes médicos
necesarios, procedimientos y tratamiento en la evaluacion médica y manejo de la atencion médica de mi hijo.

Fecha de nacimiento Maestro Grado

CIRCULA S| O NO PARA LO SIGUIENTE:

ALERGIAS a medicamentos: (si o NO)
___En caso afirmativo, explique

ALERGIAS a nada que no sea medicina: (si o NO)
_En caso afirmativo, explique

MEDICACION actual: (si o NO)
__ En caso afirmativo, explique

ENFERMEDADES médicas crénicas pasado o presente: (si o NO)
___ En caso afirmativo, explique

Todos los servicios de salud clinica se proporcionan Sin costo para el paciente. Sin embargo, para facilitar
posibles fuera de las referencias, por favor cheque si cualquiera de lo siguiente se aplica a su nifio:
—_Seguro Médico Privado: Si si, con quién?
—Peachcare de Georgia
—Medicaid/AFDC. Numero de caso de familia: .
__Nada

Ahora ofrecemos servicios de telesalud para la cita con el médico a su conveniencia. ¢ Te interesa este
servicio para que su hijo? Si No

Totalmente he revelado todo alergias conocidas, enfermedades cronicas, medicaciones actuales y
medicamentos previos o medicamentos que han dado lugar a reacciones adversas con respecto a mi
hijo. He leido y completado este formulario de consentimiento para mi hijo. Entiendo que puede ser
cualquier pregunta que pueda tener con respecto a la clinica ' respondio llamando a la escuela y pedir a
la enfermera de la escuela.

(Firma del padre o tutor) (Fecha)
Numero de teléfono de casa: nimero de teléfono de trabajo:
Contacto alternativo: alternativa nimero:

Medico de atencién primaria (médico):




Georgia Department of Education
ESOL & Title Il Unit

Required Home Language Survey
Encuesta obligatoria en el idioma nativo

Dear Parent or Guardian: Gemo‘rgié De‘p'.'aArtment of Education
Estimado padre o tutor:

+ A st e

In order to provide your child with the best possible education, we need to determine how well he or she speaks and
understands English. This survey assists school personnel in deciding whether your child may be a candidate for additional
English language support. Final qualification for language support is based on the results of an English language assessment.

Para proporcionarle a su hijo la mejor educacién posible, debemos determinar qué tan bien habla y entiende el inglés. Esta
encuesta ayuda al personal de la escuela a determinar si su hijo puede ser un candidato para recibir apoyo adicional en
inglés. La calificacion final para el apoyo idiomético esté basada en los resultados de una prueba en inglés.

Thank You

Gracias

Student Name: Schoo!
Nombre del estudiante: Escolar

Language Background:
Antecedentes idiomdticos:

1. Which language does your child best imderstand and speak?
éQué idioma su hijo entiende y habla mejor?

English Spanish Other:
Ingles Espanol Otro:

2. Which language does your child most frequently speak at home?
¢Qué idioma su hijo habla con mayor frecuencia en el hogar?

English Spanish Other:
Ingles Espanol Otro:

3. Which language do adults in your home most frequently use when speaking with your child?
¢Qué idioma usan con mayor frecuencia los adultos del hogar cuando hablan con el nifio?

English Spanish Other:
Ingles Espanol Otro:

Language for School Communication:
Idioma para la comunicacion con la escuela:

4. In which language would you prefer to receive all school information?
¢En qué idioma prefiere recibir toda la informacién escolar?

English Spanish Other:

Ingles Espanol Otro:
Signature of Parent/Guardian/Other Date
Firma del padre/tutor/otro Fecha

This form is a document of the student’s permanent record folder. If necessary, a capy of this form should be given to ESOL teacher. £ste
document es parte del registro permanenté de los estudiantes. Si es necesario, se prude dar una copia de esta forma a la maestro de ingés.



Georgia Department of Education

Richard Woods, Georgia’s School Superintendent
“Educating Georgia’s Future

Distrito Escolar: __Brooks County Fecha:

Encuesta Ocupacional para Padres
Favor de completar este formulario para ayudarnos a determinar si su(s) hijo(s) califica(n) para
recibir servicios suplementarios de parte del Programa de Titulo I, Parte C

Nombre del/los Estudiante(s) Nombre de la Escuela Grado

1. ;Alguien en su casa se ha mudado p‘ara trabajar en otra ciudad, condado, o estado, en los dltimos tres (3) afios? [18i [ No

2. ¢Alguien en su casa trabaja, ha trabajado, o tiene la intencién de trabajar en una de las siguientes actividades de forma permanente
0 temporaria, o ha hecho este tipo de trabajo en los Gltimos tres afios? CIsi CINe
Si la respuesta es “si”, marque todo trabajo que aplique:
{J 1. Sembrando/cosechando vegetales (como tomates, calabazas, cebollas, etc.) o frutas (como uvas, fresas, arindanos, etc.)
) 2. Sembrando, cortando, procesando arboles, o juntando paja de pino (pine straw)
[J 3. Procesando/empacando productos agricolas
01 4. Trabajo en lecheria o ganaderia
0J 5. Trabajo en empacadoras o procesadoras de carnes (como de res, pollo o mariscos)
[J 6. Pezca o crianza de peces
(3 7. Otra actividad. Por favor especifique en cudl:

Nombre de los padres o guardianes legales:

Direccion donde vive:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: _ Teléfono:

iMuchas Gracias!
Por favor regrese este formulario a la escuela

Please maintain original copy in your files.
MEP funded school/district; Please give this form to the migrant liaison or migrant contact for your school/district.
Non-MEP funded (consortium) school/districts: When at least onc “yes” and onc or morc of the boxcs from | to 7 is/are checked, districts should fax eccupational
surveys to the Regional Migrant Education Program Office serving your district. For additional questions regarding this form, please call the MEP office serving your
district:

GaDOE Region | MEP, P.0. Box 780, 201 West Lee Street, Brooklet, GA 30415
Toll Free (800) 621-5217 Fax (912) 842-5440

GaDOE Region 2 MEP, 221 N. Robinson Street, Lenox, GA 31637
Toll Free (866) 505-3182 Fax (229) 546-3251

Regional Office usc only: D

1858 Twin Towers East « 205 Jesse Hill Jr. Drive » Atlanta, Georgia 30334 « www.gadoe.org
An Equal Opportunity Employer



“Rcig;

.Jl

N0

Infinite
Campus
Estimados padres de familia,

El Sistema escolar del Condado Brooks es orgulloso introducir nuestro nuevo Portal de Campus. El portal puede
consultarse en https://campus.brooks.k12.ga.us/campus/ ortal/brooks.jsp o haciendo clic en el enlace en Ia parte
superior derecha de la Pagina Web de las escuelas del Condado Brooks: http:/fiwww. brookscountyschools.com.
Por lo general los padres y tutores son los tinicos que deben ser capaces de acceder a los registros académicos
de los estudiantes. Por favor llene y envie el formulario siguiente para ayudarnos a corregir nuestros registros y
configurar apropiadamente tu cuenta. Enviaremos tu usuario y contrasefia en un e-mail que usted especifique.

Padres/Guardianes 1 Padres/Guardianes 2

Apellido

Nombre Primero

Correo electronico

Teléfono de casa

Teléfono celular

Teléfono de trabajo

Direccién de correo

Ciudad, estado,
codigo postal

Direccion de calle

Ciudad, estado,
codigo postal

Informacion del estudiante: (Puede registrar hasta 4 alumnos con una forma.)

Estudiante 1 Estudiante 2 Estudiante 3 Estudiante 4

Escuela

Grado

Apellido

Nombre Primero

Fecha de nacimiento

Relacion P/IG 1

Relacién PIG 2

Para obtener asistencia adicional, péngase en contacto con Kathy Flowers, Datos Gerente For Office Use Only: Rec'd.
en kflowers@Brooks.k12.GA.US o 229-263-8606 ext 3030. Acct. E-mailed




Junta de educacién del Condado de Brooks

Departamento de transporte
1081 Barwick Road
Quitman, Georgia 31643
Teléfono: 229-588-2340

Jim Goodson, Director de transporte

POR FAVOR DEVUELVA ESTA HOJA AL CHOFER MANANA

iGracias!
Nombre del estudiante: grado:
¢Qué escuela asisten a su nifio?:
Direccion de estudiante 911 completa:
La ciudad: cédigo postal
NUmero de casa: numero de celular de padre

Autobus de la mafiana:

Autobds de la tarde:

Direccién Si montar un diferente autobus por la tarde:

Ciudad:
Estudiante vive con:  Ambos padres o madre padre tutor ___
Nombre del padre: nimero de célular:
Nombre de la madre: ndmero de célular:
Nombre del tutor: nimero de célular:

EN CASO DE EMERGENCIA Y NO PUEDEN LLEGAR A LOS PADRES O TUTORES, POR FAVOR ESCRIBA CONTACTOS DE
EMERGENCIA:

Nombre: naimero de celular:

Nombre: nimero de celular:

Controlador de la informacién médica necesita saber (alergias a medicamentos, picaduras de abeja,.) frecuentes
hemorragias nasales, convulsiones, etcetera




