PORT JEFFERSON SCHOOL DISTRICT
CENTRAL REGISTRATION

550 SCRAGGY HILL ROAD

PORT JEFFERSON, NY 11777

PHONE (631)791-4291 FAX (631) 476-4428

Proof of Residency - Required Registration Checklist
Prueba de Residencia — Lista de Verificacion por la matriculacion requerida

1 Parte — Propiedad o Alquilado — Uno de las siguientes
Documento de compraventa
Contrato
Cuenta de impuesto a la propiedad

Arrendatarios
El arriendo autenticado corriente (por al minimo un afio) ** Arriendo debe ser autenticado **

2 Parte — Documentacidn adicional — Dos facturas de servicios publicos de dos utilidades diferentes. (eléctrica, por
cable, o por teléfono terrestre)

Factura de Servicio
Factura de Servicio

3 Parte — Licencia para conducir
Debe tener una licencia valida con direccion actual dentro de los limites del distrito escolar de Port Jefferson.
(Uno para cada padre y/o tutor)

Prueba de edad
Acta de nacimiento/Pasaporte valido

Expediente Académico
Expediente académico del afio actual y Boletin

Si necesario:
Documentos de custodia

La solicitud de matriculacion — Imprima y complete un paqguete para cada hijo

Formulario de idioma
Solicitud de matriculacion con cuestionario de personas sin hogar
Formulario de declaracion de residencia (se firma cuando se matricula)
Cuestionario académico
Formulario por la solicitud de crénica (documentos)
Formulario de la historia de salud elemental
(Pre K—5) Certificado de Salud/ formulario de evaluacion
(6 — 12) Formulario del examen fisico (Completado y firmado por el médico)
Certificado de inmunizacion (completado y firmado por el médico)
La Carta de Reconocimiento del Padre/tutor de inmunizacion (so6lo si el certificado de inmunizacién esta
retrasado)
Cuestionario de idioma del hogar — (para ser completado con el personal de la escuela)

Formas atléticas
Registrarse en linea www.FamilylD.com/Port-Jefferson-Athletics




PORT JEFFERSON SCHOOL DISTRICT

OFFICE OF CURRICULUM AND INSTRUCTION
550 SCRAGGY HILL ROAD

PORT JEFFERSON, NY 11777

PHONE (631)791-4291 FAX (631)476-4428

Jessica Schmettan Robert Neidig
Superintendent of Schools Assistant Superintendent
Curriculum and Instruction

Modelo formulario de inscripcion cuestionario de residencia

re de LEA Port Jefferson UFSD # 6

re de escuela

re de estudiante

pellido Nombre Segundo nombre
> _ Masculino Fecha de nacimiento: / / Grado: ID#

_ Feminino mes dia afio (Preschool-12) (opcional)
ion: Teléfono:

espuesta que usted da abajo ayudara al distrito a determinar qué servicios usted o su hijo pueden recibir bajo
acto de McKinney-Vento. Los estudiantes que estan protegidos bajo esta ley tienen derecho a la inscripcion
nmediata en la escuela, incluso si no tienen los documentos normalmente necesarios, tales como prueba de
idencia, registros escolares, registros de inmunizacion o certificado de nacimiento. Los estudiantes que estan
otegidos bajo la Ley McKinney-Vento también pueden tener derecho a transporte gratuito y otros servicios.

¢Donde vive actualmente el/la estudiante? (Por favor marque uno.)

___Enun albergue

__Con otra familia u otra persona debido a la pérdida de vivienda o como resultado de dificultades econdmicas
___Enun hotel

__Enuncarro, parque, autobus, tren, 0 campamento
__Otra situacion de vida temporal (Por favor describe):
__Envivienda permanente

Escriba el nombre del padre, tutor o Firma del padre, tutor o estudiante (para jovenes
estudiante (para jévenes sin hogar no acompafiados) sin hogar no acompafiados

f you have checked any of the above boxes, please contact Traci
McGlynn at 631-791-4291 for assistance with this registration.



PORT JEFFERSON SCHOOL DISTRICT

EDNA LOUISE SPEAR ELEMENTARY SCHOOL
550 SCRAGGY HILL ROAD

PORT JEFFERSON, NY 11777

PHONE (631)791-4300 FAX (631)476-4419

Jessica Schmettan John Ruggero
Superintendent of Schools HS Building Principal
Brian Walker
MS Principal

PREFERENCIA DE IDIOMA

Queridos padres o tutores,

Nos gustaria saber sus preferencias de idioma cuando se recibe informacion importante de la escuela.
Aungue no siempre esté posible proporcionar servicios de traduccion e interpretacion en todos los idiomas, su
asistencia para responder a las siguientes preguntas, es muy apreciado.

1. ¢En qué idioma te gustaria recibir informacion escrita de la escuela?
b AR 5 g5 Dl il sleall £ sl (e Pyl
“«Zj t_tKwjwLZ Z " Avewb tKvb fvivg tciZ Pvb?
oAy AL BRI B TR AR RS 5 1) T AR 2
Nan ki lang ou ta renmen lekol la voye enfomasyon ba w?
OfH Ql0j2 MO 7Y S ES St 22 H 27| /St L 72
Ha kakom s3bike Bbl npegnounTtaete nonyyaTtb NMMCbMEHHYIO MHAOPMAaLMIO U3 LLKOSbI?

¢En qué idioma desearia recibir la informacién por escrito que envia la escuela?
(9 ¢ YnKaY aLdll JEaC 20k tKhk AdNdeca Ynk 1ay: ell OE GFjE/ ux

O English O Haitian Creole / Kreyol Ayisyen O Urdu/ s
O Arabic / &l O Korean/ 3t=0{ O Otro:

O Bengali/ evsjv O Russian / Pycckuii

O Chinese/ *H3¢ O Spanish / Espafiol

2. ¢En qué idioma prefiere comunicarse verbalmente con el personal de la escuela?
b A Juai Juat¥) Lgdd e il o Fis ydll
“zjKgOxt'i mvi_ tKvb fvivg Avewb tgSWLK thvMvihvM ivLiZ cQ>® Ktib?
T Ay B AW AR 5 75 B B AT 111 BRI E 2
Ki lang ou ta pi pito pale pou w kominike avek pésonél lekol la?
Offd AN 2 St MUY TSt E Lm0 Xf SH L2
Ha kakom 5a3bike Bbl npegnovynTaeTe 06LLI,aTbC‘;-I YCTHO C COTpyAHUKaMun LLKOMbI?

¢En qué idioma preferiria comunicarse verbalmente con el personal de la escuela?
(9 u INT énéda HJ QLAY v ATy Ynk lay: ell OE SKLH AU GHE/ ux

O English O Mandarin / ¥ i85 O Spanish / Espafiol
O Arabic / 4u_l O Haitian Creole / Kreyol Ayisyen O Urdu/ 52

O Bengali/ evsjv O Korean/ 2t=0f O Otro:

O Cantonese / B H &% O Russian / Pycckuit

Nombre de los padres/ tutores:
=) M AE) s(3) <Y @ weZvgvZv/AwffvetKi bvg e Z R/HiHEA#E4 e Non Paran/Gadyen o St 2/2 S X} A&
Mms 1 hamunus poautens unu onekyHa ¢ Nombre de uno de los padres o tutores e Hal. Q) AEASAE / [Nd3/K

Nombre del estudiante:
aul alill @ Wkv_©xi bvg e £/ 4% @ Non elév la @ 2H4 0|5 e Nombre y apellido del estudiante
Nma 1 dpamunua yyawerocs e sl 1S .U




PORT JEFFERSON SCHOOL DISTRICT
Registration Application Form

Edna Louise Spear Elementary School Port Jefferson Middle School Earl L. Vandermeulen High School
500 Scraggy Hill Road 350 OId Post Road 350 Old Post Road
Port Jefferson, N.Y. 11777 Port Jefferson, N.Y. 11777 Port Jefferson, N.Y. 11777
Fecha:
Does your child have?
Nombre del estudiante (Apellido, Nombre, Otro nombre) Fecha de Nacimiento IEP__ 504
Grado: M F Has your child been
e E— evaluated at the preschool
level?
Direccion: Numero de teléfono

O Lease [ Own

Otros hermanos en la casa: .
Lease expiration

Edad: Grado: M F

Edad: Grado: M F **Please provide current
lease upon expiration**

CUSTODIA:
¢ Su nifio vive con los dos padres? []Si [] No ¢Sino, quién tiene custodia? [_] Madre [] Padre [_] Compartida [] Otro

La siguiente informacion también serd usada para nuestro sistema de notificacion escolar, el Mensajero de la escuela.

[]sra. [] Srta. []Dr. La direccién de correo electrénico:

Nombre del padre/ tutor 1: Parienta:

Direccion (si es diferente): Numero celular:

Nombre del empleador: Ocupacion

Direccion de trabajo: Numero de teléfono del
trabajo:

[]sr. []Dr. La direccion de correo electrénico:

Nombre del padre/ tutor 1: Parienta:

Direccion (si es diferente): Numero celular:

Nombre del empleador: Ocupacion

Direccion de trabajo: Numero de teléfono del
trabajo:

Todos los estudiantes entre 5y 21 afios de edad tienen derecho a una educacion publica gratuita. Los nifios no pueflen ser denegado el ingreso por
motivos de raza, color, credo u origen nacional, sexo, nacionalidad, condicién impeditiva, o estado de inmigracion.

Etnicidad (escoge uno): Raza (escoge uno): DEPT USE ONLY:
[J Hispano, Latino o de origen espafiol [ Afroamericano [ Immigrant [] Migrant
[J No hispano, Latino o de origen espafiol [0 Amerindio/nativo de Alaska

[ Asiatico a

[ Nativo de Hawai o las islas del Pacifico Country of Birth:

[] Blanco

Este cuestionario tiene por objeto dirigirse a la Ley McKinney-Vento 42 USC 11435. Las respuestas a esta informacion de residencia ayudan a
determinar los servicios que el estudiante puede ser elegible para recibir. ¢ Dénde vive el estudiante a este momento?

En un refugio

Con otra familia o otra persona a causa de la pérdida de la vivienda o como consecuencia de la penuria econémica

En un albergue

En un carro, parque, autobus, treno o sito de acampar

Otra situacion de vida temporal (Describela por favor):

En alojamiento permanente

|

Por favor vea La renuncia del titulo 45 en el reverso de esta pagina
] Permito la renuncia de la informacion [ No permito la renuncia de la informacién

Firma del padre/ tutor Fecha



Titulo 45-Divulgacion de la informacion y los derechos de privacidad

Las escuelas Port Jefferson pueden proporcionar, divulgar y publicar informacién referente a los
estudiantes para las relaciones publicas y la informacion del directorio. Se puede suministrar lo siguiente: nombre
del estudiante, nombres de los padres, direccion, edad, peso, estatura, grado, participacion en actividades
escolares reconocidas, actividades extracurriculares, programas deportivos, honores académicos, logros, premios,
becas, y informacion similar. Esta informacion puede ser publicada en publicaciones y programas del distrito y de
la escuela, asi como en la prensa de comunicados a los medios de comunicacion locales. Bajo el titulo 34 Codigo
estadounidense parte 99: los derechos de la privacidad de los padres y estudiantes, padres o tutores o estudiantes
mayores de 18 afios que no deseen la liberacién de la informacion anterior deben hacer una solicitud escrita
especifica al Superintendente de las escuelas antes del 30 de septiembre de cada afio. La falta de hacer tal
peticion sera considerada consentimiento para divulgar, para proporcionar, o para publicar la informacion durante
el afo escolar.



Port Jefferson School District
Statement of Residency

Edna Louise Spear Elementary School Port Jefferson Middle School Earl L. Vandermeulen High School
500 Scraggy Hill Road 350 Old Post Road 350 Old Post Road
Port Jefferson, N.Y. 11777 Port Jefferson, N.Y. 11777 Port Jefferson, N.Y. 11777
Yo, , declaro al distrito de Port Jefferson que

mi familia y yo estamos legalmente domiciliados y que residimos dentro del distrito en

Reconozco que si el distrito determina que tal representacion no es exacta que yo seré
personalmente responsable de la matricula para mi(s) hijo
(s), , a partir de la fecha de admision inicial a la
escuela; y que seré responsable por el costo de cualquier investigacion y por honorarios
legales razonables relacionados con la exclusion de mis hijos. Yo someto la declaracion
de pena de perjurio con el proposito de inducir al distrito de Port Jefferson a aceptar a mi
(s) hijo (s), y reconozco que el distrito se basara en la exactitud de dicha representacion
y sufrird dafio si no es Precisa.

Padre/tutor (Para ser firmado a la matriculacion)

Fecha: Firma:

Firma del registrador

Fecha: Firma:




Port Jefferson School District
Academic Ouestionnaire

Edna Louise Spear Elementary School Port Jefferson Middle School Earl L. Vandermeulen High School
500 Scraggy Hill Road 350 Old Post Road 350 Old Post Road
Port Jefferson, N.Y. 11777 Port Jefferson, N.Y. 11777 Port Jefferson, N.Y. 11777
Estudiante: Grado a la entrada:

Fecha de nacimiento:

1. Veo el progreso académico de mi hijo/a (rodea con un circulo)

8.

9.

En apuros

Bajo el promedio
Promedio

Por encima de promedio
Posiblemente dotado/a

®PoO0TR

Mi hijo/a asistia los siguientes programas especiales: (rodea con un circulo)
Ninguno

Dotado

Lectura promedio

Mateméticas promedias

Clases por habilidad
Clases avanzadas por
Otro (Ve formulario B)

@ ooo0op

El comportamiento de mi hijo/a es: (rodea con un circulo)
a. Necesita mejorar
b. Satisfactorio
c. Excelente

Idioma hablado a casa

¢Su hijo ha recibido servicios de ENL en el pasado? Si No

¢ Los padres requeriran el servicio de un intérprete por las conferencias con los maestros?
Si No

Mi hijo/a ha recibido la mejor nota en la clase de

Mi hijo/a ha recibido la peor nota en la clase de

Mi hijo/a ha repetido un grado? Si No

10. Si si, ¢qué grado?

11. Mi hijo/a tiene acomodaciones especiales con un documento de 504 plan o un IEP.

Si___ No

Por favor proporcione cualquier otra informacion que usted se sienta importante para que la escuela sea
consciente.

Firma del padre/ tutor Fecha



Port Jefferson School District
Request for Records

Edna Louise Spear Elementary School
500 Scraggy Hill Road
Port Jefferson. N.Y. 11777

Port Jefferson Middle School
350 Old Post Road
Port Jefferson. N.Y. 11777

Earl L. Vandermeulen High School
350 Old Post Road
Port Jefferson. N.Y. 11777

Por favor complete el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la escuela anterior de su hijo.

(Nombre de la escuela)

(Direccion)

(Numero de teléfono)

(Numero fax)

Por favor remita todos los expedientes registros a la evaluacion del grado, prueba, funcionamiento
académico, expedientes de la salud, informe especial del médico, evaluacion psicoldgica vy, si procede,
cualesquiera expedientes de la educacion especial, asi como cualquier otra informacién pertinente para

mi nifo.

NOMBRE:

Fecha de Nacimiento:

Mi hijo/a era estudiante de

Por Favor mande todos los documentos a:
U Por documentos de escuela primaria:
Edna Louise Spear Elementary School
500 Scraggy Hill Road
Port Jefferson, NY 11777
631-791-4300
631-476-4419 (fax)

O Por documentos del colegio:
Port Jefferson High School
Atencion: High School Guidance Department
350 Old Post Road
Port Jefferson, NY 11777
631-791-4400
631-476-2373 (fax)

grado en tu escuela.

U Por documentos de la escuela secundaria

Port Jefferson Middle School

Attention: Middle School Guidance Department
350 Old Post Road

Port Jefferson, NY 11777

631-791-4400

631-476-4430 (fax)

U Por Los documentos/ reqistros de la
ecucaion especial:

Office of Special Services
Port Jefferson School District
550 Scraggy Hill Road

Port Jefferson, NY 11777
631-791-4241

631-476-4428 (fax)

Su pronta atencién a esta solicitud seria enormemente apreciada.

Atentamente,

(Padre o tutor)

Fecha



Formulario de Chequeo médico - Grados 6-12

Nombre: Fecha de nacimiento:

Escuela: Sexo: @m QOF Grado:

| IMMUNIZACIONES / HISTORIA MEDICA

O Registro de inmunizacion Chequeo de anemia falciforme: [ Positivo [JNegativo [J No hecho Fecho:
3 No hay inmunizaciones dadas hoy PPD: O Positivo ONegativo [J No hecho Fecha:
O Inmunizaciones dadas a la Gltima visita Plomo elevado: O si O No J No hecho Fecha:

Derivacion dental [ Si 0 No (J No hecho Fecha:

Historia quirdrgica / médica significativa [ Ve adjunta

Allergias: [J MORTAL O Comida: O Insectos: 3 otro:

(J De temporada 0 Medicacion:

Examen fisica

Fecha del examen: Resultados de orina: Azucar: Proteina:

Altura: Peso: Presion arterial: Pulso:
IMC: . Vision — sin gafas/ lentes a contactos D |
Categoria de Peso (IMC Percentil): Vision — con gafas/ lentes a contactos D |
QO menos del 5" Q5 a 49 Q 50" a 84" Vision- distancia minima de enfoque D I
0 85" a 94 0 95" a 98t 0 99"y mas Oido QO Aprobar 20 db sc las dos 5 |

orejas o:
Tanner: |. Il. M. V. V. Escoliosis: [J Negativo [J Positivo:
O Examen totalmente normal O Puede participar en la nadacion

Especifique cualquier anormalidad:

| MEDICACIONES

Medicaciones (TODOS): O Nada 3 Mediciones adicionales se pueden escribir en el reverso del formulario si necesario

Nombre: Dosis/Hora:

Nombre: Dosis/Hora:

Si la dosis de la mafana se falta:

Yo evallio a este estudiante para que sea auto-dirigido (3 Si (3 No El estudiante puede auto llevar y auto administrar la medicaciéon O si O

No
Nota: La enfermera también evaluara la auto-direccion para el ajuste de la escuela. Por favor aconseje a los padres que envien medicamentos
adicionales en caso de que el refugio de emergencia sea necesario en la escuela o si el medicamento matutino no ha sido dado.

| EDUCACION FISICA /| DEPORTES/ PARQUE INFANTIL / CALIFICACION DE TRABAJO /| CONSIDERACION POR CSE

J Libre de contagios y calificado fisicamente para todas las actividades de educacién fisica, deportes, juegos infantiles, trabajo y escuela o sélo
como se ha comprobado:

Contacto limitado: porristas, gimnasia, esqui, voleibol, Cross-Country, Balonmano, valla, béisbol, hockey de piso, softbol.

No contacto: badminton, bolo, golf, natacion, tenis de mesa, tenis, tiro con arco, peso tren, tripulacion, danza, pista, correr, caminar, cuerda de

salto.

O Especifique los alojamientos médicos necesarios para la escuela: O Ninguno

O Discapacidad conocida o sospecha: O Por favor supervise
O Restricciones: O Por favor supervise
Firma del medico: Numero de telefono: (Sello debajo)

Direccion del medico: Fax:

Firma del padre/tutor: Fecha:




Port Jefferson School District
Certificate of Immunization

Edna Louise Spear Elementary School Port Jefferson Middle School Earl L. Vandermeulen High School
500 Scraggy Hill Road 350 Old Post Road 350 Old Post Road
Port Jefferson, NY 11777 Port Jefferson, NY 11777 Port Jefferson, NY 11777
Nombre del alumno Fecha de nacimiento
Direccion del alumno Sexo M/F Grado

La seccién 2164 de la ley de salud publica revisada el 1989 de septiembre, requiere que todos los nifios que ingresan o asisten a la
escuela sean inmunizados contra la difteria, la polio, el sarampidn, el sarampidn aleman (rubéola), las paperas, la varicela (varicela) y la
Hib.

La escuela tiene el mandato de tener la certificacion por escrito en el archivo, por lo tanto, le pedimos que su médico complete este
formulario y lo devuelva a la escuela.

La difteria, la tos ferina, el tétanos (DPT) (42 dosis a los 4 aiios de edad o mas)
Fechas: 1. 2. 3. Dosis de refuerzo

Difteria/Tetanos(DT) Fecha: Tdap Fecha:

El sarampion, las paperas y la rubéola (MMR) (después de un afio de edad):
Fecha:

Segunda dosis (recomendada entre 4 y 6 afios de edad)

Fecha:

Polio: La ultima dosis debe administrarse en 4 o mas afios de edad
Fechas: 1. 2. 3. Dosis de refuerzo

Tuberculina: Mes Afo Resulto

Haemophilus (Hib) (18 meses — 5 afios)

Fechass: 1. 2. 3. 4,
Hepatitis B (Heb B) Fechas: 1. 2. 3.
Varicela Vacuna: (12 dosis a ser administrada a 1 ano de edad o mas)
Fechas: 1. 2.

Deteccion de plomo (nifios nacidos en o después del 2001 de enero)
mes ano

Fecha:

Firma del medico
Nombre: (Escriba nombre)
Direccion:




Port Jefferson School District
Immunization Acknowledgement

Edna Louise Spear Elementary School Port Jefferson Middle School Earl L. Vandermeulen High School
500 Scraggy Hill Road 350 Old Post Road 350 Old Post Road
Port Jefferson, N.Y. 11777 Port Jefferson, N.Y. 11777 Port Jefferson, N.Y. 11777
(631) 791-4300 (631) 791-4400 (631) 791-4400

Queridos Padres/tutores

La ley de educacion del estado de Nueva York y el Reglamento del Comisionado de educacion requieren
un examen fisico de todos los nifios que ingresan a un distrito escolar por primera vez. Debe ser
completado no mas de 12 meses antes o0 30 dias después de ingresar a la escuela.

La ley de salud publica del estado de Nueva York, seccidon 2164, establece que las escuelas no pueden
permitir que un nifio sea admitido a menos que el padre proporcione a la escuela un certificado de
inmunizacion o la prueba de un médico de que el nifio esta en el proceso de recibir las vacunas
requeridas.

Se adjuntan los formularios escolares para su comodidad. Segun la ley, estos deben completarse dentro
de los 14 dias de la entrada del nifio a la escuela. Por favor, completa y firma los formularios adjuntos de
la salud, asi como el acuse de recibo a continuacion.

Si usted tiene alguna pregunta o problemas de salud especificos, siéntase libre de llamar a la escuela
apropiada.
____________________________________________________________________________________________

Reconocimiento del Padre/ Tutor

Nombre del estudiante: Grado:

Numero de teléfono

De acuerdo con la ley de salud publica 2164, los abajo firmantes reconocemos que tenemos catorce (14)
dias (30 dias para los registros del estado de NY) para proveer el distrito escolar de Port Jefferson con
los registros de inmunizacion de nuestro hijo/hija. Ademas, entendemos que la falta de cumplimiento
dentro del tiempo asignado puede resultar en la exclusion de mi hijo de la escuela.

Firma de padres/tutores Fecha



