Nombre dei estudiante

Escuela:

Experiencia previa de cuidado a temprana edad

Fecha de nacimiento:

Afio de Kinder: 2022-23

El Departamento de Educacidn del Estado de Maryland {MSDE, por sus siglas en inglés) requiere que las Escueias

Pdblicas del Condado de Baltimore re(inan informacion sobre fas experiencias con el cuidado a temprana edad que

tuvieron los alumnios que se estén inscribiendo al Kinder. Utilice las definiciones que se proporcionan abajo para
darnos la siguiente informacion .

¢Qué tipo de cuidado recibié el nifio/a la mayor parte del tiempo desde septiembre del afio anterior (antes de que
cerraran las escuelas por la pandemia)? Marque en la casilla correcta indicande si participé un dla completo
o medio dia (por ejemplo, si su hijo/a asisti6é a un programa de medio dia de preescolar en una escuela de BCPS en
la mafiana y el resto del dia estuvo al cuidade de algtin pariente, usted debe escoger marcando “dos opciones para
medio dia”, utilice a casilla de “culdado informal” y la de preescolar en una escuela pablica) Incluya en la linea el
nombre de la escuela, guarderia o proveedor,

Experiencia previa: DEBE marcar (1) dia completo O (2) medio dia

escofa una

opciénparadia O opciones para

completo

escoja dos

medio dia

Tipo de cuidado que recibié el afio anterior a asistir a una escuela pablica

Centro de cuidado Infantil

Cuidado infantil proporcionado en un centro, normalmente no residencial, durante una
parte o todo el dfa, que provee cuidado a los nifios en ausencia de los padres. Los centros
estdn autorizados por la Oficina de Cuidado Infantil det Departamente de Educacién del
Estado de Maryland,

Nombre/locacidn:

Cuidado infantil familiar

Culdado regulado gue se ofrece a nifios mencres de 13 afios, en lugar del cuidado de los
padres, durante menos de 24 horas en una casa que no sea la casa del nifio y por el que se
paga al proveedor, El cuidado infantil familiar estd regulado por la Oficina de Cuidado Infantil
del Departamento de Educacldn de Maryland.

Nombre/locacion:

Programa Head Start

Un programa de prescolar federal para nifios de 3 a S aRos de familias de bajos Ingresos,
financiado por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. y auterizado por la
Oficina de Cuidado Infantil del Departamento de Educacién de Maryland.

Nombreflocacién

La Casa/Cuidado informal
Cuidado ofrecido por un familiar o una persona que no es de la familia en una casa.

Nombre/locacion:

Kinder (repitio)
Et estudiante estd repitiendo Kindergarten.

Nombre/locaclén:

Guarderfa privada
Programa de prescolar con un enfoque en “educacidn” para nifios de 2, 3 y 4 afios, aprobado o
exonerado por MSDE, normalmente parte del dia y durante nueve meses al afio.

Nombre/locacidn:

Pre Kinder en una escuela plblica

Educaclon publica de Pre Kinder para nifios de cuatro afios. Administrada por los consejes de
educacidn locales y reguiada por el Departamento de Educacién del Estado de Maryland {MSDE),
en conformidad con los Programas de Pre Kfinder de COMAR 13A.06.02 (Educacién general o
educacién especial en una escuela pablica).

Nombre/locacidn:
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ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE BALTIMORE
NOMBRE DE [L.A ESCUELA AQUI
FORMULARIO DE INSCRIPCION ESCOLAR
PS 515, ¥1

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

[] Inscripeitn en servicios solamente
Fecha: {mm/dd/aa) Nivel de grade: [] Inseripeidn como parte de un Programa de Intercambio Extranjero (solo
secundaria)
Apellido def esmdiante: Sufijo: Nombre del estudiante:
Segundo nombre: No tiene segundo nombre: [} | Nombre de preferencia (opclonal):
Sexo de naciiento; [] Masculino [} Femenino Identidad de pénero {opcional): [ ] Masculino/El [ Femenino/Ella
Fecha de nacimiento; {mm/dd/an) Documentoe de pacimicnto: (nombre del documenta)
Pais de nacimiento: THtima escuela a Ja que asistia:

2Qué idiomal(s) aprendié a habtar primero el estudiante?
£Qué idioma usa el estudiante con més frecuencia par comunicarse?
1 Qut idioma(s) se habla(n) en el hogar?

El Departamento de Educacién de EE.JUU. requiere que todas las escuelas piblicas recopilen informacion sobre la identidad racial y éinica. Completar
las Partes Ty IL

Parte1

Hispano fmarear sl, si su hijo/a es de origen cubano, mexicane, puertomiquefio, sudamericano, centroamericano u de ofra cultura espafiols, independientemente
desuraza, 17 St

Parte 11 Persona procedents de cualguiera de los pueblos originarios de Novteamérica y Sudamérica
I3 1. Indomnericano o native de Alaska (incluida Centroamérica) y que mantiene una afiliacitn tribal o conexién con la comunidad,
[ 2. Asidtico Persona procedente de cualquiera de fos pueblos originarios del Lejanc Oriente, el sudeste de

Asia o £l subeontinente Indio, incluides, por ejemplo, Camboya, China, India, Japén, Corea,
Malasia, Pakistin, las Islas Filipinas, Tailandia y Vietsam,

{7 3. Negro o aftoamericano Persena procedente de cualquiera de los grupos reiales negros de Africa,

[] 4. Native de Hawiifislas det Pacifico Pesrsona procedente de cualquiera de fos pucblos originarios de Hawdi, Guam, Samoz u otras
iskas del Pacifico.

{3 5. Blanco Periona procedente de cuaiquicra de los puchios originarios de Europa, Oriente Medio y ¢l norte
de Africa.

| INFORMACION SOBRE HERMANOS

Hermanos Henmano/Hermana Edad Escuela Grado Res1dt'a con el estudiante
registrado (sl o no)

[ DoMICILIO DREL ESTUDIANTE

Direccidn: Apartamento No.! Ciudad, estado, cédigo postal:

l INFORMACION SOBRE L.OS SERVICIOS DE APOYO DEL ESTUDIANTE

Marear Jos servicios indicados a continuacién que recibe su hijofa actualmente:
[] BLL (Aprendizaje do Inglés) - IEP O Comidas gratls v a precie reducido - 504 O Estudiantes dotados y talentoses/Materias académicas avanzadas

Revisado en septiembre de 2018



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE BALTIMORE
NOMBRE DE LA ESCUELA AQUI
FORMULARIO DE INSCRIPCION ESCOLAR

PS 515, F1
INFORMACION SOBRE LA SOLICITUD
Nombre de la persona que completa el formulario: Relacibn: Teléfono:
{Usted tiene la custodia Jegal de estenifio/a? [ ] Si[] No Los documentos de la custodia estan en el expediente? ] S{[} No  Afio:
[} Ambos padres {7} Madse[7] Padre
El ntfio/a vive [ Tutores [~} Padre(s) adoptivo(s) [] Otre, Nombre:
con ¢Usted vive en una vivienda temporal o no tiene vivienda? [ 8{[] No
Si 1a respuesta es sf, 1a escuceln se pondra en contacte inmedintamente con ef personsl de aslstencia a los estudiantes para
proporcienar ayuda, (El padre ¢ madre/tutor debe compietar el Formaulario HSE-1)
INFORMACION SOBRE LOS PADRES/TUTOR '
T Niumeros de teléfono Hogar, trabajo $Rezibir mensajes
Nembre del tutor principal: celular ! de text? (S/N)
Relacién con ¢l fulor:
LEl estudiante reside con este contacto? 81 jNe
$i ta respuesta os no, indicar ka direccion o la casilla de comeos:
Ciudad, estado, cbdigo postak Correo electrbnico:
Empleador: ¢E§tﬂ en ‘cl servicio milidar mSi DNO
activo a tiempo completo?
) - Niéimeros de teiéfono Hogar, trabajo, | zRecibir mensajes
Nombse del tutor secundario: cehular de texto? (S/N)
Relacién con el tutor:
4Fi estudiante reside con este confacto? (181 jNo
§i la respuesta es no, indicar Ja direccidn o la casilla de corveos:
Cindad, estado, c6digo postal: Correo elecironico:
Bmpleador: 3 Bsta cn el servicio militar DSQ DNU
pleanor. aclivo a tiempo completo?
[LLAMADAS TELEFONICAS AUTCMATIZADAS i

Ademés de notificaciones de emergencia, et contacto consignado anterionmente podria recibir Namadas, coreos cleclrdnicos, mensajes de lexto y mensajes
pregrabados con respecto a informacién no urgente, La informacién no urgente es aquella que no estd relacionada con ¢l eicire de la escucla, emergencias
médicas o de scguridad, La informacion no urgente incluye, entre ofros: cambios en el calendario escolar, recordatorios de pruebas para 21 estudianie, mensajes
del Supefintendente, actividades escolares y notificnciones sobre Jas actividades diarias de su estudiante, responsabilidades escolares o eventos.

S1 desea que las notiflcaciones no urgenfes se envien 2 un nlimero diferente, especifiguelo a continuacién:

Nimero para notificaciones ne urgentes: Bxt: 0 Trabajo 0 Hogar & Celular %\]Roecxblr mensajes de fexto? M Si M

Si desea que no se le hagan Tlegar las notificaciones que 1o son urgentes, finne aqul:

Observacidn: Su firma confirma que usted po recibirs llamadas con respecto a informaciSn que no sea urgente.

LISTA DE CONTACTOS DE EMERGENCIA (indigue por orden de contacto)

En caso de un incidente o enfermedad grave, el personal d la escuela se comunicard con el padre o mtor, Cuando no sea posible contactar a los padres/tutores,
indique a las personas gue podeinos contactar para recoger a su estudiante, de ser necesario, 8§ no se puede contactar al padre o futer en una emergencia médica,
el personal de e escuela se comunicard con el médico/dentista ded nifio que se especifica en el formulario de salud. La ¢scuels también dispondrd tos armreglos
que considere necesarios, incluidos llamar & una ambulancia y transportar al estudianic al hospital.

NOTA: el padre o tutor deberd aprobar por escrito todas Ins satidas antes de tiempo.

Revisado en septiembre de 2613




ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE BALTIMORE
NOMBRE DE LA ESCUELA AQUI
FORMULARIO DE INSCRIPCION ESCOLAR

PS 515, F1
Nombre Relacién Teléfono
o , , . . £Si ocunriese una emergencia de clerre de escuela,
gsotll;)d]i:::z?priinann. 15i ocurriese una emergencia de eferre de escucla, jquién es responsable por ¢! 86mo 50 transportard el estudiante de primaria?
Sino es ¢l padre o madre/tutor, indique nombre y direceion: [r%]c{;‘;;':;zmndo O Vigje en autobis [] Serd

Tras la nofificacién por parle del peysonal de la escuela, estoy de acuerdo en enviar a mi hijofa al hogar en taxi de ser necesario, También soy responsabie por
amar al taxi y pagar el costo, [ ]38 [JNo

Solo para secundaria: [ NO penmitir que mi bijo participe en la Encuesta de Tabaquismo y Comportamiento de Riesgo en Jovenes de Maryland
(MYTRES).

Los estudiantes de secundaria con teléfones cclulares pueden optar por recibic mensajes de texto desde el sistema automatizado en una emezgencia escolar, Si
desea que su representado reciba notificaciones de texto en caso de emergencia, indique abajo £l mmero del teléfono celular del estudiante,
Niimero de teléfono celular del estudiante: ()

NOTA: todas las partes que suminisiren sas iimeros felefonicos podedn recibir llamadas o mensajes de texto desde e sistema automatizado en una emergencia
escolar, Podrian aplicar las tarifas por servicios de mensajerfa y datos.

BCPS Oue: (hitps://bepsone.bicps.org/) es un ecosisterna digital que apoya 1a enselianza y el aprendizaje al brindar al usuario la oportunidad de Incomperarse cn
ol proceso educativo mediante el acceso a herramientas en lnea, recursos y progreso estudiantil. El acceso de solo ver en PCPS One permite a] usuario consultar
1a informacién del estudiante, tal como registro de asistencia y boletin de calificaciones, Brindar el acceso de solo ver en BCPS One no autoriza a la persona que
tome ninguna decision con respecto al programa educativo del estudiante o que participe en las reuniones escolares, Pava oforgar el acceso de solo ver & otras
personas que no sean los padres o tutares legales, anote su informacién abajo y marque su nombre a APROBAR.

Nombre Parentesco Mreccion de corres electrénico Marque aqui para APROBAR ¢l
accese para solo ver en BCPS One

Unleamente solicitudes de nombre o género preferido:

Entiendo que, al solicitar un nombre o género preferido, permite a las Escuelas Piblicas del Condado de Baltimore gue utilicen el nombre o género preferide
para mi hijo, en el entendido de que su nombire legul se mantendrd en las boletas SR, los boletines de calificaciones, los informes interinos, las fichas
académicas, las evaluaciones y fos diplomas.

Firma del adulto responsabie por el estudiante: Fecha:
Finna del estudianie: Fecha:

Leg enidudosamente antes de firmay este formulgrio:

Entiendo que, si se determina que he proporcionado informacidn falsa sobre i lugar de residencia, mi hijo/a serd refivado de la esenela y se evaluard el cosio

de la matricula sobre una base prorrateada para el perfoda de tiempo que eshuvo fnserito fraudulentamente. (Actualmente los costos de matrlcula son mayores
a $6,000 por afie y asnmentan anvalmente),

A mid leal saber y entender, tode la informacidn registrada en este forunlario de inscripeidn es correctn,

Firma det adulio a cargo de la inscripcion del estudiante Fecha

Revisado en septiembre de 2018
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Baltimore County Public Schools Baltimore County Department of Health
Towson, Maryland Baltimore, Maryland

New Student Health History

Last Name: First Name; Grade: Gender. Male/ Female
Last school your child attended? DOB:

Has your child traveled or resided outside of the U.S. inthe pastyear? 0 Yes U0 No

if yes, list countries:

Where do you usually take your child for rouline medical care?
Name: Phone Number:

Does your child take any medicalion? O Yes [ No If yes, list medications:

Does your child require ahy special health treatments or procedures (e.g. tube feeding or catheterization)? OYes DO No
If yes, describe:

Where do you usually take your child for routine dental care?
Name: . Phone Number:

To the best of your knowledge, has your child had any of the following?

Yes | No | if yes, describe:

Premalurity

Birth defect

Immunity problems

Bieeding problems

Lead poisoning

Sickle Cell Disease

Diabetes

Anaphylaxis

Seasonal allergies

Food Aliergies

Behavior/femotional problems like ADHD, depression

Concussion or traumatic brain injury

Migraines

Learning problems/disabilities

Seizures

Speech problemis

Ear or hearing problems

Eye or vision problems

Dental problems

Asthma or breathing problems

Heart problems

Stomach problems

Bowel problems

Bladder problems

Musculoskeletal problem (including cerebrai palsy)

Limited physical activity

Other:

Hospitalization: (please list all)
Date(s) _ Reason(s)

Surgery; {please list all) ’
Dates{(s) Reason(s)

Parent Signature: Telephone: ' Date:

Parent Address:




