‘1‘5?'""” FORMULARIO DE INSCRIPCION COORDINADA POR ESTUDIANTES DE LA JUNTA ESCOLAR DE LA
PARROQUIA DE IBERVILLE
58030 Plaquemine Street » Plaquemine, LA 70764 Teléfono: 225.687.4341 e Fax: 225-687-5408e

Ano escolar

Nombre fecha de nacimiento del estudiante

Sitios basados en el cuidado de nifios en la primera infancia: (Margue la casilla de su eleccidn)

DOCentro de aprendizaje A Garden of Angels¢ 78045 Wheelock Lane® Maringouin, LA 70757 225625.2245 +Propietario: Xavier Anderson
OCentro de Cuidado Infantil Holmes Houseaball Breaux Street* Bayou Goula, LA 70788« 225. 545.2527 Propietario: Juanita Williams
ODe las cunas a las aulas® 7951 Barrow Street* Plaquemine, La 70764 225.687.9250 « Propietario: Raymond Smith, Jr.

DOPrecious Tots* 24819 Dennis Street*Plaquemine, LA 70764 225.687.0998 ¢ Propietario: Joann Bosley

DOICentro de Aprendizaje Universitario para Nifios ¢ 23725 Ephriam Street+Plaguemine, LA 70764 #225.385 47|16 + Propietario: Tyiesha Fuertes
OCentro de Cuidado Infantil Bright Stare 24400 Sebastian Street ¢ Plaguemine, LA 70764 2752382139« Propietario: Rockeisha Walker

OCentra de Cuidado Infantil Honey Bee+ 37850 Bowie Street White Castle, LA 70788 #225.7i6.8066 ¢ Propietaria Barbara Batiste
OCentro de Aprendizaje True Care+ 24315 B, LA-I#Plaguemine, LA 70764 225.238.5058 ¢ Propietario: Kevin Snaril
OChiefcornerstone Daycare Center# 58830 Annex Street®Plaguemine, LA 70764#225.386.3700 ¢ Propietario: Sondra Washingtan
DGreater Bridge Academy 2195 Bessan Lane ¢ St. Gabriel, LA 70776 225.314 4056 ¢ Propietarios: Felicia & Lontarris Williams

Sitios de la escuela primaria: (Marque la casilla de su eleccidn).

DAcademia de Matematicas, Ciencias y Artes del Oeste (PK3-12) OPrimaria North [berville (PK3-6)
DO Academia de Matematicas, Ciencias y Artes del Este (PK3-12) DOEscuela Primaria Dorseyville (PK3-E)
OEscuela Primaria East [berville (PK3-E) DEscuela Primaria Iberville (PK3-6)

DOEscuela Primaria Crescent (PK3-6)

Sitios de la escuela secundaria: (Marque la casilla de su eleccidn).
OEscuela Secundaria Plaguemine (7-12)

OEscuela Secundaria White Castle (7-12)

O Escuela Secundaria East Iberville (7-12)

OAcademia STEM de Iberville (6-12)

ONorth |berville High/Academia STEM (7-12)

Los estudiantes no estin oficialmente inscritos hasta gue se reciban T000S los documentas regueridos.

v" los sitios basados en el cuidado infantil temprano requieren: certificado de nacimiento, tarjeta de seguro social, vacunas
actualizadas.

v"  Lps sitios basados en la escuela de |a primera infancia requieren: certificado de nacimiento, tarjeta de seguro social, vacunas
actualizadas, copia de |a tarjeta de sequro, 3 comprobantes de residencia, comprobante de ingresos, formularios dentales y fisicos
completos.

v los sitios de la escuela secundaria requieren: Certificado de nacimiento, tarjeta de seguro social. vacunas actualizadas, 3
comprobantes de residencia.



Nivel de grado: (Circulo uno) Edad infantil 1 edad 2 PK3PK4K123456789101112

Sitio de la Escuela Anterior:

Informacién del estudiante:
Nombre del estudiante:
Ultimo Primer Medio

Edad: Sexo: [1Masculino O Femenino

Fecha del estudiante de Birth:
Mes Fecha Afio

Lugar de Birth

Numero de Seguro Social del Estudiante: - -

Origen étnico del estudiante: (Check One) Idioma dominante del estudiante (Check One)
___American indian __English

___Asian o islefio del Pacifico __Non-Inglés

___Black ¢Su hijo habla algunidioma?

___Hispanic ___Yes ___No En caso afirmativo, what

___White

__Latino

En caso de un contacto de emergencia:
Nombre:

Informaciéon médica:
Nombre del médico de cabecera:

Nombre del dentista primario:
Alergias conocidas:

Informacion médica adicional:

Informacién educativa:
¢Su hijo ha repetido un grado?

[ONo OYes

¢Su hijo tiene una evaluacion actual o IEP para recibir servicios de necesidades especiales?
1 No
01 Si (marque uno) Speech oT PT APE __ Special Instruccion

¢ Tiene alguna preocupacion con respecto al desarrollo 0 comportamiento de su hijo?
ONo

0Si, por favor explique:

Informacién de padres/tutores:



Nombre principal del padre/tutor:

Relacion con el nifio:

Numero de teléfono de la casa:

Direccion:

Ciudad:

Direccion postal:

Direccion de correo electrénico:

Nivel mas alto de educacion: 01 23456789101112

Graduado de la escuela secundaria GED Algunos graduados de la universidad universitaria

¢Actualmente empleado? O Si O No Employment Estado: tiempo Full Part tiempo

Empleador y nimero de teléfono:

Nombre secundario del padre/tutor:

Relacién conChild Etnia:

Numero de teléfono de la casa:

Direccion:

Ciudad:

Direccion postal:

Direccion de correo electronico:

Nivel mas alto de educacién: 01 2345678 9101112

Graduado de la escuela secundaria GED Algunos graduados de la universidad universitaria

¢Actualmente empleado? [0 Si O No Empleo: Full tiempo Part

Empleador:

Numero de teléfono:

Miembros del hogar:

r I Nombre DOB Relacién con el estudiante | Empleado/En la escuela




10

Numero de Adults Numero de Size familiares Children

ACUERDO: Entiendo que debo reportar cualquier cambio que afecte a mi hijo dentro de los diez dias habiles posteriores
al cambio. Entiendo que proporcionar informacion falsa estasujeto asanciones en virtud de la ley. Certifico que toda la
informacion dada es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.

Firma de los padres

SOLO PARA USO EN LA OFICINA
45 dias completos _____ 90 dias Complete
Estado de la comida: Paying reducido gratis
Cédigo de financiacién: HS 8G LA4 CCAP B-3
Signature de empleados de IPSB




‘)Epmmem of
EDUCATION

louisiana Believes Formulario del cuestionario de residencia de estudiantes de Louisiana

(El formulario se debe incluir en el Paquete de inscripcion escolar)

Fecha: LEA: Nombre de |a escuela:

Nombre del estudiante No.de ID ___ Género: Hombre/Mujer
Direccidn Numero de teléfono

Ultima escuela a la que asistio: Grado actual Fecha de nacimiento

Padre/Tutor/Cuidador del estudiante: Relacion

W*M:MmmhMtMrhm McKinney-Vento Su ho puede SEr Sleguio para servicios e COTVDS oaCongles
a troves del TRuio | Parte A, Tiudo | Porte C inrmgrante, Ley poro ko Educacion de indiduos con Discapacidodes (TDEA, por sus sigias en ingiés) y/o TRulc X Porte A,
mmmm*mauscum La elegrbdidod s¢ puede determnar compietando este cuestonano £ degal hocer decioraciones fobsas
mmsumnm-mmmammmnwh 741, seccson 341.

1 Ol 0 NO (Es Ia direccion del estudiante un arreglo de vivienda temporal? (Nota. 5i esta es un arregio de vivienda permanente
o si la familia es propietaria o renta su hogar, firme bajo e! articulo 9y envie el formulario al personal de |a escuela)

2 O si 0 NO iSe debe el arreglo de vivienda temporal a la pérdida de su hogar o dificultades econdmicas?

0O si O NO (Tiene el estudiante una discapacidad o recibe aigun servicio relacionado con |a educacion especial? (Marque uno)

¢En donde vive el estudiante ahora? (Marque todos los que apiquen).

& w

O En un albergue de emergencia/temporal.
O Temporalmente con otra familia porque no podemos pagar O encontrar una vivienda asequible \
O Con un adulto que no es uno de |os padres, tutor legal o solo sin un aduito |
O En un vehiculo de cualquier tipo, paradero de casas rodantes 0 campamento sin agua cornente/electricidad,

edificio abandonado o viviendas de calidad inferior }
O Alojamiento de emergencia (es decir, Remoique de FEMA o Asistencia de alquiler de FEMA) |
O En un hotel/motel. O Otro, informacidne specifique: ]

s O si O NO iPresenta el estudiante algin comportamiento que pueda interferir con su desempefo académico?

6 ¢le gustaria recibir asistencia para los uniformes, regustros del estudiante, articulos escolares, transporte, otro?
(Describa):

7 O s/ O NO inmigrante: ¢Se ha cambiado en algun momento durante los uitimos tres (3) afios para buscar un trabajo temporal
o estacional en agricultura (incluyendo, procesamiento de aves de corral, productos lacteos, viveros y madera) o la pesca?

8 [ s/ O NOéTiene hermanos 0 hermanas el estudiante? Nota Use el reverso de |a pagina si necesita mds espacio

Nombre Escuela Grado Fecha de nacimiento
Nombre Escuela Grado Fecha de nacimiento
Nombre Escuela Grado Fecha de nacimiento

9. El abajofirmante certifica que la informacion proporcionada anteriormente es correcta.

Escriba el nombre del Padre/Tutor/Cudador del estudiante Firma Fecha
(Céaigo de drea) Numero de teléfono Direccion Calle Ciudaod Estado Codigo Postal
Escriba el nombre del contacto de la escuela Titulo Firma Fecha
U0 exclusivo de enisce Dara personas sin hogar - Morgue fodes /as que comespondon
O Protepdo O Compartida O Sin protecoén/FEMA/De cahdad inferior O Hotel/Motel Joven sin acompafarte O i O NO

V1o de 19 excusia solaments: O Formulano de sbmentos gratunos 0 preco redundo evisdo/frmado 0 Copua nchuda en ef Registro acumulatve del estudiante
03/2019



Encuesta de Idioma principal/en el hogar para todos los
estudiantes entrantes nuevos

Los padres o tutores de deben completar la encuesta
TODOS los estudiantes entrantes de K-12.

irrforachn det estdinns:
Nombre: Fecha de nacimiento:
Apsiliido: Fecha de ingreso a la escusia de EE. UU.:
Preguntas para los padres o los ~ Respuesta )
tutores

- ¢Cuél es el(los) idioma(s) mas comun(es)
| que se habla(n) en su hogar? |

L —

l

Qué idioma aprendié su hijo primero?

——
— .

¢ Qué idioma usa su hijo con mas
frecuencia en el hogar? - |

¢.En qué idioma le habla mas a menudo
| a su hijo?

¢Qué idioma usa su hijo con sus amigos?

2 Ha recibido su hijo servicios de ESLEL antes? Si No

¢ En qué idioma preferiria recibir la informacién de la escuela?

Firma del padre o tutor Fecha

Aciusiraso 017202



CHILD HEALTH RECORD: FORM 3, SCREENINGS, PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT

CHILD'S NAME: sEx: SINTHBATE:
NEAD START CENTER PHONE:
ADOREDS:
s'“ 1. RELEVANT INFORMATION ffram Noe/th Niglery. Parent/Tescher Oserveions)
Bg t
2 SCREENING TESTS Srerved /leme /) s By Nead Siart and recommendged by the American Academy of Pediairics for
3 chiigron 3-§ pears. Entar dates I/ sane When recording resuits. enter gi @ minkmum "N "S" or “A" lor NORMAL.
4 SUSPECT. OR ATYMICAUABNORMAL reapeciively S —
| _DaTE REBA TS | TesT L _Darg AgBLLTE
— Y __Mes g VMRON (Type of Test)® ! -
ACUITY. AR i .
RESCREENING | |
STRABISMUS i |
| COMMENTS
T n OTMER TESTS ( npicswa
nm
@ Bemie Coit
(3 Laag
41Ove & Pameites
(8 Unnaheis
J ) Other

. Cumplete and returm tep Ihree copies o Nead Stert
AOA | wOT |

W, SOOI AN AMgieng qeee aseseepry) 0

-4 A 1 2 41 11

W

E

-+ *

| 8 OLANDS (ymphesie/Tiyverg
gwmmji .

s OENERAL STATEMENT ON CHILD'S PWYBICAL STATUR

Sgrature: Oate

4 FINDINGS. TREATMENTS. AND RECOMMENDA TIONS
RECOMMENDED FOLLOW-UP OR RESUL S

| ADNOAMALFNOWOIVDADNONS | TREATMENTPAN .~ (e ehescompiets) 0 DATE
a
)
[
a

PART Il. TO BE COMPLETED BY HEALTH CARE PROVIDER
DURING AND AFTER PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT
i
;i
J|. A L_.I




CHILD HEALTH RECORD:

(COMPLETE AT

PART |. TO BE COMPLETED®
BY HEAD STARY STAFF

PART ). TO BE COMPLETED BY DENTAL CARE PROVIDER

FORM 5, DENTAL HEALTH

§. CHMILD (I8, I8 NOT) RECEIVING MEDICATION

Trpe

6. CHILD I8 REPOATED TO MAVE (G/ve Setails or aftech Heanh

CHILD'S NAMEL s BIRTMDATE:

HEAD START CENTER: PHONE:

ADDRESS:

T TE GD Tinsiuas tangih o1 s | 7 DOER THE CHILD WAVE ANY TROUBLE WTH TEETH. ]
NOW RECEIVING: m Huorice GUMS. OR MOUTH THAN THE PARENT XNOWS
Topica! Fluorids Application? No___Uninown _____ Yes ABOUT?

Fluoriosted weter? NO_____ Uningwn Yeou
Fyoride Supplement diet? L] Unenowr Yoo
ltabiets. liquid )

3. CHILD L._-m _ﬁ m mv SEEN A DENTISY 4 m OF REMBURBEMENT OR sﬁwcu
Osntist's nams Dete last visl________ C EPSDT/Medicaid

4 CHILD (IS, IS NOT) UNDER A PHYSICIAN'S CARE = Feceral, State, or local Agency
Phwsiclan‘'s namae,

Z Mesd Stan
— In-king Provigar
Z Pannta/Guardians

History, Form 2A). YES NO YES NO C Other {3rg Panty)
Allergles p— 4 ] —  __ |8 prOAITY GROUP
Asthma — — PrneumaticFever ___ ___ C A Nesds Attention immaediately
Biesding —  ___  Sickie Cell Dis _— Z B8 Nseds Attention Soon
Disbetes —_ — OtherpistBeiow) __ ___ — C Noeds Routine Care
Epliapay —
Heart/Vasculer Dis. .
ILis? recommended services In order;
? @ | Surtass Wﬁ’ :'—-'—' .'r.-‘- -2-‘..-. C::‘:'
A N L
N |
| 1
T
m—
- .-
1 il
—
T
T
Ll
1 { T
t +
5
!
e : 4
1" AL NI nummmlmnm&onwvtmvmm
JA TREATMENT (restorstion, — B. CLEANING 2 FLUORIDE
pulp therapy, extraction)
Z0 OTHER = NO PROBLEMS

Approximata number of visils

12 CHILD
All planned treatment ( ____ls,

Approximate cost.

and return 2 copies 'o Mead Slar aher hnal vign)

—I8 not) compiste 1! not. sxpiain here. as weil as ilems cheched

Routing recall vieits
Special home smphasis,
oral hygiens

-8
Jb

certify that | have completed h:uqll ligted In

ceed My usudl and cusiomary

¢ Diswary prodams}
] Owvelopmenia: prodiemis)

Marmtyi otal habits
Needa 'uoride supplemaent

(818)

-
o

Part I, ltem 10, ang that itemized charges do not
Signatura

ST

Date

INTERVIEWER: GO TO FORM 8




