La FORMA de la MATRICULACION ** 2011-12

Prairie View U.S.D. 362

LLENO de estudiante Nombre Legal:____________________________________________________   Grado:________ 

(Primero)      
     (el Centro) 

         (Ultimo)  

El Domicilio particular:__________________________

La ciudad: ______________El estado:___ El codigo:___
       La Dirección de envío MISMO como Domicilio particular.

La Dirección de envío: _______________________________ La ciudad: ______________El estado:____ El Código postal:______

El Número residente del Distrito de la Escuela:____________


Padre/ Guardián________________________________

Teléfono en casa________________________________

Empleador_____________________________________


Madre/ Guardián________________________________

Teléfono en casa________________________________

Empleador_____________________________________

El condado de Residencia:________________________

El Teléfono en casa:_____________________________

El Teléfono celular del estudiante:__________________

El género:___ # del seguro social___________________

Los cumpleaños:________________________________ 

El lugar de nacimiento:___________________________

Preferido Denomina Primero:______________________

Indique Número de Acta de acimiento:______________

Mande un correo electrónico Dirección:_____________

El Teléfono celular:_____________________________ 

El Teléfono de dia:______________________________

Mande un correo electrónico Dirección:_____________ 

El Teléfono celular: _____________________________

El Teléfono de dia:______________________________

Indique por favor con quien el estudiante vive:___ Padres___ Madre única___ Padre único_____ Abuelos___ Mamá y Padrastro ___ Padre y Madrastra___ Fomente a Padres   Otro:____________________________

Liste por favor a todos los niños en la casa que son 5 años de la edad y abajo.

Nombre

                                    Cumpleaños


Nombre

                             Cumpleaños                            .                                                          .                                                                                                               .               .                                                                                                            .
El Teléfono automatizado que Llama Sistema: Número de teléfono en casa-__________________________________

Número de Contacto de madre______________________ Número de Contacto de padre__________________________

La Información no-de vigilancia: - Entra sólo si un padre no vive en la casa del niño. 
El nombre:_______________________________

¿Debemos enviar la targeta de calificacion separado, etc. al padre no-de vigilancia? No o SI

Dirección de envoi_________________________________________
 La ciudad, el Estado, el Código postal________________________
Teléfono en casa___________________________________________
 Teléfono cellular_________________________________________
Empleador________________________________________________
 Número de teléfono de día_________________________________
Compita y la Etnia: (Nota: Ambas Parte A y la Parte B de la pregunta debe ser contestada).

Despida A:
¿Es este estudiante hispano/latinoamericano? (Escoja sólo uno)



____ No, no hispano/latinoamericano
____ Sí, el hispano/latinoamericano (UNA persona de cubano, mexicano, puertorriqueño, el Sur o de América Central, u otra cultura o el origen españoles, apesar de carrera). 

La parte antes mencionada de la pregunta está acerca de etnia, no carrera. No importa lo que seleccionara arriba, continúa por favor  de contestar el siguiente marcando lo que usted considera la carrera de su estudiante quiera ser. 


Despida B:
¿Qué es la carrera del estudiante? 

____ Norteamericano indio o Nativo de Alaska (UNA persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Norte y Sudamérica (inclusive América Central), y que mantiene fijación tribal de afiliación o comunidad). 

____ Asiático (UNA persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente, Asia del sudeste, o el subcontinente indio incluyendo, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, Corea, Malasia, Pakistán, las Islas filipinas, Tailandia, y Vietnam). 

____ Norteamericano negro o africano (UNA persona que tiene orígenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa).

____ El hawaiano nativo u Otro Isleño pacífico (UNA persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Hawái, de Guam, de Samoa, o de otras Islas pacíficas).

____ Blanco (UNA persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, del Oriente Próximo, o de Africa del Norte). 

Nombre de estudiante________________________________________________________________________________

1. Si nuevo a USD 362, la escuela anterior.____________________________

2. ¿Recibe este estudiante Servicios Especiales de Educación?_______________________________________

3. Jamás ha asistido este estudiante otra escuela en USD 362?______ si eso es el caso, que educa?  ___________________________. 

4. Es este estudiante un Jinete de camión? ____ A y de lo que dirige? ___________________________. 

5. El número de millas para educar de casa: _____ 

6. ce a este estudiante tiene a un padre activamente en el de military?_____________________________________________________. 

7. ¿Qué fue su fecha original de estudiante de matriculación en un estado de la escuela de Kansas? (Puede se aproximadamente approx. Información de Emergencia)__________________________

Información de emergencia

En caso de emergencia, nosotros procuraremos contactar padre/guardián primero. En caso nosotros no podemos hacer esto, proporcionar por favor el nombre de un pariente ni cerrar a amigo que podemos contactar. 

Contacto de emergencia:_____________________ El teléfono:_____________________ La relación:___________________ Contacto de emergencia:_____________________ El teléfono:_____________________ La relación:___________________ Contacto de emergencia:_____________________ El teléfono:_____________________ La relación:___________________            El Médico familiar (Nombre & Número de Teléfono) :______________________________________________________________ El Dentista familiar (Nombre & Número de Teléfono) :_____________________________________________________________  El SEGURO DE ENFERMEDAD: (Por favor Círculo) Seguridad social de Seguro de  enfermedad  de Grupo Medicaid 
HealthWave  no Seguro Coloca 

Una marca por cualquier problemas de la salud que pertenecen a su niño. La explicación adicional puede ser necesaria en las líneas abajo:

        La CONDICION: 

                    EXPLIQUE: 


    La CONDICION: 
 
 EXPLIQUE:

La diabetes ________________________________________________              Urinaria (vesícula/riñones)_________________________________ el Alergias/Asma___________________________________________                Neurológica (tomas)______________________________________ Ortopédico (problemas de hueso)_______________________________              Visión (gafas/contactos)___________________________________

Condición cardiac___________________________________________              Audición_______________________________________________

Desórdenes de sangre_________________________________________            Cirugías________________________________________________

Respiratorio________________________________________________             Hiperactividad___________________________________________

Desórdenes digestivos________________________________________             Otro___________________________________________________

Las MEDICINAS: Si su niño toma actualmente medicina con regularidad, lista por favor el nombre de la droga, y de la razón para tomarlo:_________________________________________________________________________________________________________________
Liste alguna Alarma Médica o Comentarios/Consideraciones Médicas abajo: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________El USO de la OFICINA de la SALUD SOLO:

IMM-Tdap IPV MMR VAR HEP B PREVNAR HEP AVAR DX DATE BC HA CP MED EXEMPT

ASTHMA PLAN ALLERGY PLAN MEAL SUB MED FORM

Si ninguno de las opciones antes mencionadas está disponible y es creído una emergencia médica verdadera por la escuela, yo doy permiso para USD #362 en tener una ambulancia transporta a mi niño al hospital siguiente:_________________________ Para el tratamiento en el departamento de emergencia. Si ningún hospital preferido es listado, Condado de Miami el Centro Médico es la facilidad más cercana y puede ser utilizado. Comprendo que eso USD#362 no es financieramente responsable de individuo médico, dental, de transporte de emergencia, ni de servicios de hospital. 

Comprendo que el procedimiento de emergencia para ser seguido como indicado arriba. TODAS las medicinas administradas requieren al colegio instrucción ESCRITO de médico y firmas de tanto el médico como el padre. Doy mi autorización para USD #362 Enfermera de la Escuela y a nuestros médico/socios &/o las agencias para cambiar información sobre la salud de mi niño y medicinas. Doy mi permiso para la información en registros de la salud de mi niño para ser compartido con otros profesionales apropiados. Doy consentimiento para la información de la inmunización de mi niño para ser soltado al Programa de la Inmunización de Kansas para el propósito de evaluación, de la cobertura, y de la adición al registro de la inmunización del estado. Las investigaciones rutinarias de la salud de la escuela pueden incluir visión, el oído, el crecimiento, la escoliosis, y dental. 

Es la responsabilidad de padre/guardián de notificar la escuela inmediatamente de cambios en la dirección, en el número de teléfono, o en cuidadores de emergencia. 

_____________________________________________________________________________________________

Padre/Guardián Firma legal









Fecha
