CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
PAQUETE DE REGISTRO HOJA DE PORTADA

PRUEBA DE RESIDENCIA (Un documento del Grupo A y tres documentos del Grupo B-excepto si esta en un
albergue temporal). Todos los documentos deben mostrar su nombre y direccion de Chester.
Direcciones de correos de caja no son aceptados como prueba de residencia.

A. Escritura de propiedad Una declaracion jurada notariada de un
Prueba de refugio temporal tercero que establece su presencia en Chester
Contrato de hipoteca Union Free School District y si esta pagando o no el
Arrendamiento residencial alquiler. (Declaraciones juradas n.° 1 y 2: consulte al
con recibo de alquiler actual registrador) (El arrendador debe proporcionar
Una declaracion de un Arrendador o prueba de residencia en el distrito, también, de la
Propietario con respecto lista a continuacion)

a su arrendamiento

PRUEBA COMPLEMENTARIA DE RESIDENCIA- Puede presentar cualquier otra evidencia relevante que desee,
incluidos, entre otros, los siguientes tipos de documentacion con la ubicacion del servicio indicada y/o la direccion actual

para indicar la residencia.

B. Factura de impuestos Pdliza de seguro y/o factura
Extracto bancario Declaracion de impuestos del IRS
Factura de luz y gas Credencial de elector
Talén de nédmina actual Recibo de entrega de la empresa
Factura telefénica de mudanzas
Formularios de Medicaid Cambio de direccion postal oficial
Factura de teléfono celular Documentos emitidos por agencias de
Licencia de conducir o organismos federales, estatales
identificacion de no conducir o locales
con direccion Declaracion de beneficios de atencion
Factura de cable meédica
Registro de Vehiculo Otros

PRUEBA DE EDAD (Una de las siguientes)

Transcripcion original o certificada del certificado de nacimiento de su hijo, independientemente

de la nacién emisora

Transcripcion original o certificada del certificado de bautismo de su hijo con respecto a la nacién emisora
Si no puede proporcionar ninguno de los documentos anteriores:

El pasaporte de su hijo independientemente de las naciones emisoras

En ausencia de los documentos anteriores, puede proporcionar cualquier otra documentacion que haya existido
durante mas de dos afnos que podria usarse para establecer la edad de su hijo. Por ejemplo:

Licencia de conducir oficial o tarjeta de Documentos emitidos por agencias federales,
identificacion de no conductor estatales o locales

Identificacion emitida por el gobierno Ordenes judiciales u otros documentos
estatal o local emitidos por la corte

Tarjeta de identificacion de dependiente militar Documento del tribunal nativo americano
Identificacion escolar con fotografia y fecha Registros de agencias de ayuda internacional
de nacimiento sin fines de lucro y agencias voluntarias

Registros de identificacion del consulado
Hospital de registros de salud



PRUEBA DE CUSTODIA, TUTELA O ACOGIDA TEMPORAL

Si los padres estan separados, divorciados o tienen una orden de custodia, estos documentos deben entregarse al
Distrito. Si son padres de crianza, documentos de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de Nueva
York (p. €j., LDSS-2999)

Si la custodia/tutela esta con un tercero, debe completar y presentar declaraciones juradas de responsabilidad
(padre y persona con custodia). El Distrito considerara las solicitudes de excepciones a este requisito en circunstancias
limitadas pero apropiadas.

Identificacion con foto emitida por el gobierno del padre/tutor

REGISTROS DE SALUD

(Incluyendo Registros de Vacunacién y Examen Fisico dentro de los 12 meses del comienzo del afio escolar)

REGISTRO ESCOLAR/TARJETA DE CALIFICACIONES

(Si un estudiante viene de otro distrito escolar, debe preguntar si alguno de los documentos a continuacién se aplica a
este estudiante).

DOCUMENTOS DE CUSTODIA (si corresponde) 6. IEP (solo educacion especial)

Con el fin de tomar una decision oportuna con respecto al derecho de un estudiante a la inscripcion o la continuacion de
la inscripcién en el Distrito, la informacion y la documentacion anteriores deben entregarse al Registrador mafana (o el
proximo dia habil normal si mafiana es fin de semana o feriado).

REGISTRADOR: Escriba sus iniciales en la linea junto a cada documento que recopile del padre/tutor legal anterior. Una
vez que el paquete esta completo,adjunte esta portada al paquete y entrégueselo al director del edificio para su
verificacion.

DIRECTOR: El director del edificio iniciara los "papeles de custodia"arriba si corresponde. El Director de Educacion
Especial iniciara la "IEP" si corresponde. Solo el director del edificio puede firmar la verificacion a continuacion una vez
que se haya recibido y revisado toda la documentacion.

Firma del Director del Edificio Fecha



CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
64 AVENIDA HAMBLETONIAN, CHESTER, NUEVA YORK 10918

FORMULARIO DE SOLICITUD DE REGISTROS

Fecha:
NOMBRE, DIRECCION Y NUMERO DE TELEFONO
DE LAS ESCUELAS ANTERIORES: NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
El estudiante mencionado anteriormente se inscribio el en nuestro distrito y entrara en el

grado .

Por favor, envienos, lo antes posible, la siguiente informacion:

* Registro Escolar (calificaciones finales o calificaciones hasta la fecha del presente afio; explicacion del sistema de
calificaciones)

* Resultados de pruebas estandarizados (Aptitud y rendimiento; las escuelas de Nueva York deben incluir los resultados
de RCT, encuesta de deteccion, resultados de NYSESLAT/NYSITELL)

* Registros de asistencia

* Registros de salud

* Registros de disciplina

* Informes Psicolégicos, si los hubiere

« Datos familiares, otros datos pertinentes

* Indique si este estudiante necesita algun tratamiento psicolégico especial.

« Servicios médicos o educativos Si NO

REGISTROS DE EDUCACION ESPECIAL
Envie todos los registros CSE (si corresponde) del estudiante mencionado anteriormente a:

Director de Educacion Especial
Chester Union Free School District
Avenida Hambletonian 64
Chester, Nueva York 10918

e |EP actual Habla

e Registros psicologicos y evaluaciones TO

e Informes académicos TP

e Pruebas de rendimiento Asesoramiento

Estariamos encantados de recibir cualquier informacién adicional que considere de importancia para esta oficina.
AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA ENVIAR REGISTROS: marque la escuela a la que asistira su hijo:

Por la presente autorizo a enviar todos los registros escolares de mi hijo mencionado anteriormente a:

Chester Academy Chester Elementary School
Avenida Hambletonian 64 2 Herbert Drive
Chester, Nueva York 10918 Chester, Nueva York 10914
Teléfono: (845) 469-2231 x 3307 Teléfono: (845) 469-2178 x 2202
FAX: (845) 469-3606 FAX: (845) 469-2794
Correo electronico:jennifer.desantis@chesterufsd.org Correo electronico:emily.prior@chesterufsd.org

Firma del Padre / Tutor


mailto:jennifer.desantis@chesterufsd.org
mailto:emily.prior@chesterufsd.org

CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
FORMULARIO DE REGISTRO DE NUEVO ESTUDIANTE

CHESTER ELEMENTARY CHESTER ACADEMY

NOMBRE DEL ESTUDIANTE

APELLIDO PRIMERO SEGUNDO INICIAL
0 Masculino 0 Femenino 0 No binario GADE:
DIRECCION
CALLE APARTADO POSTAL (SI LO HAY) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

TELEFONO, FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO
(SINO ESTA EN LA LISTA, ESPECIFIQUE) FECHA DE INGRESO AL GRADO 9
¢ Comprobar si el estudiante es de origen hispano o latino? Si, hispano No, no hispano
Comprobar la raza del alumno: Indio americano o nativo de Alaska Asiatico

Negro o afroamericano Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico Blanco (caucasico)

Indique el niumero de idioma en el cuadro correspondiente a continuacién:

0 IDIOMA DOMINANTE QUE SE HABLA EN CASA 0IDIOMA QUE EL ESTUDIANTE HABLA CON FLUIDEZ
1. Inglés 2. Espafiol 3. ltaliano 4. Francés 5. Francés/Criollo 6. Chino 7. Griego
8. Yiddish 9/ Hebreo 10. Ruso 11. Aleman 12. Arabe 13. Polaco 14. Otro

Cualquier Necesidad o Consideracion Especial Académica:

NOMBRE DEL PADRE NOMBRE DE LA MADRE
FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO
OCUPACION OCUPACION

NOMBRE DE EMPRESA NOMBRE DE EMPRESA
DIRECCION DIRECCION
TELEFONO TELEFONO

NOMBRE Y TELEFONO DEL PADRASTRO/TUTOR

HERMANOS:

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO GUARDIA EN LA RESIDENCIA, SI ESTA OBSERVACIONES
ESCUELA FUERA DE CASA




CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
CUESTIONARIO DE RESIDENCIA

Nombre de la LEA: CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT

Nombre de Escuela:

Nombre de estudiante:

Apellido Nombre Medio
Género: Masculino  Fecha de nacimiento / / Grado: ID#: |
Femenino Mes Dia Afio (Preescolar-12) Opcional
no binario
DIRECCION: Teléfono:

La respuesta que dé a continuacién ayudara al distrito a determinar qué servicios usted o su hijo pueden
recibir bajo la Ley McKinney-Vento. Los estudiantes que estan protegidos por la Ley McKinney-Vento tienen
derecho a la inscripcion inmediata en la escuela incluso si no tienen los documentos que normalmente se
necesitan, como prueba de residencia, prueba de edad, registros escolares o registros de vacunacion. Los
estudiantes que estan protegidos por la Ley McKinney-Vento: también pueden tener derecho a transporte
gratuito y otros servicios

¢Dénde vive actualmente el estudiante? (Por favor verifique uno en la casilla)

0 En un refugio

0 Con otra familia u otra persona debido a la pérdida de vivienda o como resultado de dificultades econémicas (a
veces referido como "doblado")

0 En un hotel/motel

0 En un automdvil, parque, autobus, tren o campamento

0 Otra situacién de vivienda temporal (P or favor describa):

0 En vivienda permanente

Imprimir nombre de padre, tutor o estudiante Firma de padre, tutor o estudiante
(Para jovenes sin hogar no acompanados) (Para jovenes sin hogar no acompanados)
Fecha

Si CUALQUIER casilla gue no sea "En vivienda permanente" esta marcada, entonces el estudiante/la familia debe
ser remitido inmediatamente al enlace de McKinney-Vento (MV). En esos casos, la prueba de residencia y otros
documentos normalmente necesarios para la inscripcion no son necesarios y el estudiante debe ser inscrito
inmediatamente. Después que el estudiante ha sido inscrito, el distrito/escuela debe comunicarse con el
distrito/escuela anterior a la que asistié para solicitar los registros educativos del estudiante, incluidos los registros de
vacunacion, y el enlace de MV del distrito de inscripcion debe ayudar al estudiante a obtener cualquier otro documento o
vacuna necesaria.




m Chester Union Free School District

CHESTEF. UMION FREE

SCHOOL DISTRICT 64 Hamiltonian Avenue
Chester, NY 109138

Phone: 845-469-2231/ Fax: 845-469-3606

CUESTIONARIO DEL IDIOMA DEL HOGAR (HLQ)

Estimado Padre o Guardian:

Para brindar a su hijo la mejor )
educacioén posible, debemos Nombre del estudiante:
determinar qué tan bien

entiende, habla, lee y escribe
en inglés, asi como su historial

escolar y personal previo.

Complete las secciones a Nombre Medio Apellido
continuacion tituladas
Antecedentes linglisticos e Fecha de nacimiento Género:

historial educativo. Se aprecia

Su ayuda para responder a
estas preguntas.
Gracias.

Mes Dia Afo 0 Masculino
0 Femenino

Padre/Persona en Informacién de Relacién Parental:

Apellido Nombre Relacion con el estudiante

Cadigo de idioma del hogar:

Antecedentes linglisticos (marque todo lo que corresponda)

1. ¢Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del estudiante?
0lnglésoOtro _____________ o __ (especificar)

2. ¢Cual fue el primer idioma que aprendié su hijo? olnglés 1 Otro

__________________ (especificar)

3. ¢Cudl es el idioma del hogar de cada padre/tutor? cMadre ________________________ (especifique)

0 Padre

4. ¢Qué idioma(s) entiende su hijo? olngléso Otro __________________ (especifique)

5. ¢Qué idioma(s) habla su hijo? olnglés o Otro ___________ (especifique) 0 No habla

6. ¢Qué idioma(s) lee su hijo? olnglés o Otro ___________ (especifique) 0 No lee

7. ¢En qué idioma(s) escribe su hijo? olnglés 0 Otro (especifique) 0 No escribe

________________________ (especifique)
____________________ (especifique)




ESTA SECCION SE COMPLETA POR EL DISTRITO EN EL QUE ESTA INSCRITO EL ESTUDIANTE:

Informacion del distrito escolar: Numero de identificacion del estudiante en el sistema de
informacioén de estudiantes del Estado de Nueva York

CUESTIONARIO DEL IDIOMA DEL HOGAR (HLQ) - Pagina dos

Historia Educacional

8.Indique el nimero total de afos que su hijo ha estado matriculado en la escuela

9. ¢ Cree que su hijo puede tener alguna dificultad o condicion que afecte su capacidad para comprender, hablar, leer o escribir en
inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, describalos.

Si* No  No estoy seguro
a Qa Q *En caso afirmativo, por favor explique:

¢ Qué tan graves crees que son estas dificultades? Menores Q Algo severas O Muy severas

10 a.;Ha estado su hijo alguna vez referido para una evaluacion de educacion especial en el pasado? dNo  Q Si**Por favor complete 10b
a continuacion

10b.*Si es referido para una evaluacién,; alguna vez su hijo recibié algin servicio de educacién especial en el pasado?
U NoUSi - Tipo de servicios recibidos:

Edad a la que recibid los servicios Por favor marque todos los que apliquen):
Q Nacimiento a 3 afios (Intervencion Temprana)d3 a 5 afios (Educacién Especial) 1 6 afios o mas (Educacién Especial)

10c. ¢ Tiene su hijo un Programa de Educacién Individualizada (IEP)?  QNo  QOSi

11;Hay algo mas que crea que es importante que la escuela sepa sobre su hijo?(por ejemplo, talentos especiales, problemas de salud, etc.)

12;En qué idioma(s) le gustaria recibir informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afo:

Firma del Padre o de la Persona en Relacion Parental Fecha

Relacion con el estudiante:d Madre PadreU Otro:




CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
FORMULARIO DE EMERGENCIA DEL ESTUDIANTE

Nombre del estudiante

Apellido Nombre Fecha de nacimiento Grado
Domicilio: Teléfono:
Padre/tutor (contacto principal) Direccion de casa (si es diferente) Correo electrénico
Lugar de Empleo Teléfono del trabajo Teléfono movil
Padre/tutor (contacto secundario) Direccion de casa (si es diferente) Correo electrénico
Lugar de Empleo Teléfono del trabajo Teléfono movil

Si mi hijo tiene que ser llevado a casa debido a una enfermedad menor y yo no estoy alli o no se me puede
localizar, llame al:

Nombre del primer contacto DIRECCION teléfono celular/teléfono de casa
Nombre del segundo contacto DIRECCION teléfono celular/teléfono de casa
Nombre del tercer contacto DIRECCION teléfono celular/teléfono de casa
Médico: Direccion: Teléfono:

Dentista: Direccion: Teléfono:

¢Hay alguna persona cuyo acceso a su hijo esté prohibido o restringido por orden judicial?
(En caso afirmativo, adjunte copias de la orden judicial)

En caso de emergencia, cuando no pueda comunicarse con uno de los anteriores, autorizo a la escuela a llamar
911 o al médico mencionado anteriormente. Esta autorizacién también incluye el permiso para divulgar los
registros médicos pertinentes necesarios. En caso de que uno de los padres/tutores no pueda ser localizado,
por favor lleve a mi hijo al centro de tratamiento de emergencia mas cercano,por ambulancia si es necesario.
Me doy cuenta de que el distrito escolar no puede asumir la responsabilidad por el pago de honorarios médicos
o gastos incurridos

Firma del padre/tutor legal Fecha

POR FAVOR AVISE A LA OFICINA DE SALUD SI HAY ALGUNA PREOCUPACION O CAMBIO DE SALUD
DURANTE EL ANO ESCOLAR



Chester Elementary School
2 Herbert Drive

Chester, Nueva York 10918
845-469-2178x2209

Fax: 845-469-2170

OFICINA DE SALUD

CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT

Chester Academy
Avenida Hambletonian 64
Chester, Nueva York 10918
845-469-2231 x 3315

Fax: 845-469-6634

Nombre del nifio: Fecha y lugar de nacimiento:
Direccion del nifio: Numero de teléfono de la casa del nifio:
Nombre del padre/tutor: Relacion:

Vive con: (S/N) Celular #: Trabajo #:

Nombre del padre/tutor: Relacion:

Vive con: (S/N) Celular #: Trabajo #:

Indique si su hijo ha sido tratado por alguna de las siguientes enfermedades/condiciones:

Asma Dolores de Garganta Frecuentes
Varicela Fecha: Dolores de Oido Frecuentes

Hepatitis Mononucleosis
Neumonia Escarlatina
Fracturas de Hueso) Cardiopatia
Convulsiones Otro
¢ Ha sido hospitalizado su hijo por alguna enfermedad o lesion grave? En caso afirmativo, indique:
¢, Su hijo toma medicamentos con regularidad? Nombre del medicamento:
¢, Su hijo tiene alguna alergia? En caso afirmativo, enumere esas alergias:
¢ Ha recibido su hijo tratamiento médico por alguna reaccion alérgica? En caso afirmativo, indique:

¢ Tiene su hijo alguna condicion médica que pueda requerir PRIMEROS AUXILIOS inmediatos?

En caso afirmativo, describa:

¢, Su hijo usa anteojos? Fecha del ultimo examen de la vista:

Firma: Fecha




CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT

OFICINA DE SALUD

Chester Elementary School Chester Academy

2 Herbert Drive Avenida Hambletonian 64
Chester, Nueva York 10918 Chester, Nueva York 10918
845-469-2178x2209 845-469-2231 x 3315

Fax: 845-469-2170 Fax: 845-469-6634

Los examenes fisicos deben realizarse dentro de los 12 meses anteriores al comienzo del aifo escolar en el que se
requiere el examen o dentro de los 15 dias posteriores a la inscripcion para que sean aceptables. Si elige que su
proveedor de atencion médica examine a su hijo, envie el formulario médico completo a la oficina de salud escolar
antes del 30 de septiembre. Si no se recibe para esta fecha, se programara un examen fisico a su hijo con la
enfermera practicante de la escuela. Se realizaran examenes anuales de la vista, la audicion y la escoliosis de
acuerdo con las pautas del Estado de Nueva York.

COMPLETE Y DEVUELVA ESTA SECCION:
Haré que mi hijo sea examinado por mi propio proveedor de atencion médica.
El examen ha sido programado para la siguiente fecha: / /

Me gustaria que la enfermera practicante examinara a mi hijo en la escuela.

Nombre del nifo: Grado:

Firma del padre/tutor Fecha




FORMULARIO DE EXAMEN DE SALUD ESCOLAR OBLIGATORIO DEL ESTADO DE NUEVA YORK
PARA SER COMPLETADO POR EL PROVEEDOR DE SALUD PRIVADO O EL DIRECTOR MEDICO
DE LA ESCUELA SI UN AREA NO ES EVALUADA INDIQUE NO HECHO

Nota:NYSED requiere un examen fisico para los nuevos ingresantes y estudiantes en los grados Pre-Ko K, 1,3,5,7,9y 11;
anualmente para deportes interescolares; y papeles de trabajo segun sea necesario; o segun lo requiera el Comité de Educacién

Especial (CSE) o el Comité de Educacion Especial Preescolar (CPSE).

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre:

Nombre afirmado (si corresponde): Fecha de nacimiento:

Sexo asignado al nacer: 0 Mujer 1 Masculino

Identidad de género: tFemenino 0Masculino 0 No binario 0X

Escuela: Calificacion: Fecha del examen:
HISTORIA DE SALUD
Si respondié si a alguno de los diagnosticos a continuacion, marque todo lo que corresponda y proporcione informacion
adicional.
Tipo:
oAlergias OAdjunto orden de medicamento/tratamiento (] P lan de atencion de anafilaxia ad jinto
oAsma o Intermitente O persistent O0to:

o Adjunto orden de medicamento/tratamiento [ P lan de atencién delasm a ad jinto

Fecha de la ultima incautacion:

o Medicamento/Orden de Tratamiento Adjunto

oConvulsiones Tipo:
o Medicamento/Orden de Tratamiento Adjunto o Plan de atencién de convulsiones
adjunto
cDiabetes Tipo:[J1 02

o Gestion médica de la diabetes. Plano adjunto

Factores de riesgo de diabetes o prediabetes:Considere la deteccion de DM2 si el % de IMC es > 85 % y tiene 2 o mas factores de riesgo:
antecedentes familiares de DM2, origen étnico, resistencia a la insulina Sx, historial gestacional de la madre y/o prediabetes.

IMC kg/m2
Percentil (categoria de estado de peso): "<5el "5a49 "50a84"85-947°95a98 "99 >

Hiperlipidemia: (1Si [J N o hecho Hipertension:

dSi O No hecho

EXAMEN FiSICO/EVALUACION

Altura: Peso: PA: Pulso: Respiraciones:
Prueba de Positivo Negativo | Fecha Nivel de plomo Fecha
laboratorio Requerido para PreK &

K

TB-PRN O O o Prueba realizada

CJPlomo elevado>5ug/dL
Examen de células O O
falciformes-PRN

[0 Revision del sistema dentro de los limi
[0 Hallazgos anormales: enumere otras preocupaciones médicas pertinentes a continuacién(p. ej., conmocion cerebral, salud mental,

un érgano en funcionamiento)

tes normales

COENTONCES OGanglios linfaticos COAbdomen [OExtremidades [ODiscurso

[ODental [OCardiovascular OEspalda/Columna/C| OPiel [OSocial Emocional
uello

[OSalud mental OPulmones OGenitourinario [ONeurologico [OMusculo esquelético

OlInformacion adicional adjunta

OEvaluacién/anomalias observadas/recomendaciones:

Diagnésticos/Problemas (lista) Cadigo CIE-10*

*Requerido solo para estudiantes con un IEP que reciben Medicaid




Nombre: Nombre afirmado (si corresponde): Fecha de nacimiento:

PROYECCIONES
Examenes de vision y audicion requeridos para Pre Ko K, 1, 3,5, 7y 11

Vision Con correccion[S5i (I No Bien lzqui No hecho
erda
Agudeza a distancia 20/ 20/ O
Visién de Cerca Agudeza 20/ 20/ O
Cribado Color Perception o Pase oFallar O
notas
Audicion Aprobar indica que el estudiante puede escuchar 20dB en todas las frecuencias: 500, 1000, 2000, no hecho
3000, 4000 Hz; para los grados 7 y 11 también pruebe a 6000 y 8000 Hz.
Cribado de tonos puros Bien[Aprobar(JFal lzquierda[CAprobar Re O
ar [Fallar mi
sié
n[]
Si
notas
Negativo Positivo no hecho

Escoliosis Evaluacion: Nifios grado 9, Ninas grados 5
y7

PARA LA PARTICIPACION EN EDUCACION FISICA/DEPORTES*/PATIO DE JUEGO/TRABAJO

o*Antecedentes cardiacos familiares revisados —requerido para la Ley de Prevencion de Paro Cardiaco Subito de Dominick Murray

oEl estudiante puede participar en todas las actividades sin restricciones.
Si se aplican restricciones—Complete la informacién a continuacion

oEl estudiante tiene restricciones de participacion en:

oDeportes de contacto:Baloncesto, porrismo competitivo, clavados, esqui alpino, hockey sobre césped, futbol, gimnasia, hockey
sobre hielo, lacrosse, futbol internacional y lucha libre.

o Deportes de contacto limitado:Béisbol, Esgrima, Softbol y Voleibol.
o Deportes sin contacto:Tiro con arco, badminton, bolos, campo a través, golf, tiro con arco, natacion, tenis y atletismo.
o Otras restricciones:

La etapa de desarrollo para el proceso de colocacion atlética SOLO es requerido para estudiantes en los grados 7 y 8 que deseen jugar

en el nivel deportivo interescolar de la escuela secundaria o Grados 9-12 que deseen jugar en el nivel deportivo interescolar modificado.
Etapa de bronceado: 11 [ICTHICIV TV

oOtras acomodaciones®:(p. €j., aparatos ortopédicos, bomba de insulina, proétesis, gafas deportivas, etc.) Use el espacio adicional a
continuacioén para explicar.

*Consulte con el organismo rector atlético si se requiere aprobacion previa/completado de formulario para el uso del dispositivo en competencias
atléticas.




MEDICAMENTOS

oFormulario adjunto de pedido de medicamentos necesarios en la escuela

ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

VACUNAS

oConfirmado libre de enfermedades transmisibles durante el examen

oRegistro adjunto

COReportado en NYSIIS

PROVEEDOR DE ATENCION

SANITARIA

Firma del proveedor de atencion médica:

Nombre del proveedor:(por favor imprimir)

Direccion del proveedor:

Teléfono:

Fax:

Devuelva este formulario a la oficina de salud escolar de su hijo cuando terminado.




CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT

OFICINA DE SALUD

Chester Elementary School Chester Academy

2 Herbert Drive Avenida Hambletonian 64
Chester, Nueva York 10918 Chester, Nueva York 10918
845-469-2178x2209 845-469-2231 x 3315

Fax: 845-469-2170 Fax: 845-469-6634

Referencia dental
A partir del 1 de julio de 2018, la Ley del Estado de Nueva York requiere que los estudiantes que se inscriban en los
grados de pre kinder, kinder, 1°, 3°, 5°, 7°, 9° y 11° en una escuela primaria publica en este estado presenten un
certificado de salud dental; dicho certificado de salud dental debe contener un informe de un examen dental completo
realizado a dicho nifio.

Nombre Fecha de nacimiento

Profesor de grado

Estimados padres: Los estudiantes deben tener un examen y limpieza por parte de su dentista cada 6 meses para
prevenir caries graves. Lleve este formulario a su dentista para que lo complete y devuélvalo a la oficina de salud.

Estimado dentista: Después de examinar a este estudiante, marque uno de los siguientes:

Actualmente recibiendo servicios dentales

Se completo el trabajo dental

No se requiere tratamiento en este momento

Regrese para limpieza/revision cada meses

Otras recomendaciones:

Fecha

Firma de DDS/DMD/RDH

Nombre impreso o estampado

DIRECCION

Teléfono Fax




CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT

OFICINA DE SALUD

Chester Elementary School Chester Academy

2 Herbert Drive 64 Avenida Hambletonian
Chester, Nueva York 10918 Chester, Nueva York 10918
845-469-2178x2209 845-469-2231 x 3315

Fax: 845-469-2170 Fax: 845-469-663

**Formulario Opcional**
Complete solo si no desea que la informacién de su hijo se incluya en este informe anénimo.

Como parte de un examen de salud escolar requerido, se pesa al estudiante y se mide su altura. Estos
numeros se utilizan para calcular el indice de masa corporal del estudiante o 'IMC'.El IMC ayuda al médico o a
la enfermera a saber si el peso del estudiante se encuentra en un rango saludable o si es demasiado alto o
demasiado bajo. Los cambios recientes a la Ley de Educacion del Estado de Nueva York requieren que el IMC
y el grupo de estado de peso se incluyan como parte del examen de salud escolar del estudiante. Se
seleccionara una muestra de distritos escolares para participar en una encuesta realizada por el
Departamento de Salud del Estado de Nueva York. Si nuestra escuela es seleccionada para ser parte de la
encuesta, informaremos al Departamento de Salud del Estado de Nueva York sobre los grupos de estado de
peso de nuestros estudiantes. Solo se envia informaciéon resumida. No se envian nombres ni informacién
sobre estudiantes individuales. Sin embargo, puede optar por excluir la informaciéon de su hijo de este
informe de la encuesta.

La informacién enviada al Departamento de Salud del Estado de Nueva York ayudara a los funcionarios de
salud a desarrollar programas que faciliten que los nifios sean mas saludables.

Si no desea que se incluya la informacién del grupo de estado de peso de su hijo como parte de la
encuesta del Departamento de Salud este afo, escriba su nombre en letra de imprenta y firme a
continuacién y devuelva este formulario a la escuela de su hijo a la direccién anterior.

He leido esta carta en su totalidad. No incluya informacién sobre el estado del peso de mi hijo en la
encuesta escolar de este afio.

Escriba el nombre del nifto Fecha

Escriba el nombre de los padres Firma de los padres



CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT

FORMULARIO DE SOLICITUD DE TRANSPORTE
Por favor imprimir

Fecha

EL NOMBRE DEL ESTUDIANTE

APELLIDO NOMBRE
CALIFICACION
NOMBRES DE LOS PADRES: Padre
APELLIDO NOMBRE
Madre
APELLIDO NOMBRE

O:

PERSONA CON LA QUE VIVIO EL ESTUDIANTE (si es diferente de los padres)

RELACION

NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE EMERGENCIA

DIRECCION PARA RECOGIDA Y DEVOLUCION EN AUTOBUS (No P.O. BOX)

Calle Ciudad Estado Cédigo postal
DIRECCION UTILIZADA PARA RECOGER Y DEJAR EN EL AUTOBUS,SI ES DIFERENTE AL ANTERIOR:

am.

pm.

POR FAVOR MARQUE A QUE ESCUELA ASISTE SU ESTUDIANTE:

Primaria Chester Academia de Chester

X
FIRMA DEL PADRE O TUTOR
(SOLO PARA USO DE TRANSPORTE)
IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE. FECHA DE INICIO
a.m. Num. de autobus Parada
pm. N° de autobus Parada

Fecha de envio a First Student Bus Company




Chester UFSD - Formulario de Registro del Portal Para Padres

Las boletas de calificaciones y los informes de progreso del distrito escolar de Chester no se envian a casa.
Se accedera a todos esos informes a través del Portal de Padres. Este esfuerzo nos ayuda a “volvernos
ecolégicos”. Devuelva este formulario a la oficina principal de la escuela de su hijo. Enumere a su
hijo/hijos que estan matriculados en la escuela. Una vez que su hijo(s) esté(n) en el sistema escolar, recibira
un correo electronico de Schooltools con una contrasefia para ingresar a su cuenta escolar.

Nombre Grado
Nombre Grado
Nombre Grado
Nombre Grado
Nombre Grado
Nombre Grado

Nombre del padre/tutor principal que solicita la comunicacién por correo electrénico:

*Direccion de correo electronico:

DIRECCION:

Teléfono:

(Si mas de un padre desea acceder a esta comunicacion, se debe incluir una segunda direccion de correo
electrénico).

Nombre del segundo padre/tutor que solicita la comunicacién por correo electronico:

*Direccion de correo electronico:

Su firma a continuacion confirma su deseo de comunicacion electronica sobre asuntos relacionados con su
hijo/hijos (Requerido).

Por favor firme:

Fecha:




CALIFICACION

CHESTER UNION FREE SCHOOL DISTRICT
Reconocimiento de Politicas de Computadoral/internet y Cédigo de Conducta
1. Reconocimiento de la politica de uso de recursos de informacion computarizados (uso aceptable) por parte
de los estudiantes
2. 2023-2024 Chester Union Free School District Reconocimiento del Codigo de Conducta y Manual del

Estudiante

Iniciales del estudiante:

1. He recibido la autorizacion del Chester Union Free School District sobre la Politica de uso de
recursos de informacidon computarizados (uso aceptable) por parte de los estudiantes y acepto cumplir con los
términos y condiciones contenidos en ellos. Ademas, entiendo que la violacién de la politica y los reglamentos no es
ético y puede constituir un delito penal. Si cometo alguna infraccion, se pueden suspender o revocar mis privilegios de
acceso y se pueden tomar medidas disciplinarias escolares y/o acciones legales apropiadas.

2. He recibido el Cédigo de Conducta y Manual del Estudiante del Chester Union Free School
District 2023-2024 y acepto cumplir con los términos y condiciones contenidos en ellos. Si cometo alguna infraccion,
se pueden tomar medidas disciplinarias escolares y/o acciones legales apropiadas.

Iniciales del padre/tutor:

1. Como padre/tutor de este estudiante, he recibido y leido la Politica de uso de recursos de
informaciéon computarizados (uso aceptable) por parte de los estudiantes.Entiendo que este acceso esta
disefiado para fines educativos.

Sin embargo, también reconozco que es imposible que el Chester Union Free School District restrinja el acceso a todos
los materiales controvertidos y no los responsabilizaré por los materiales adquiridos en la red.,En consideracion por el
privilegio de usar la red informatica del Distrito y en consideracion por tener acceso a las redes publicas, por la
presente libero al Distrito, sus operadores y cualquier institucion con la que estén afiliados de cualquier reclamo y
danos de cualquier naturaleza que surjan de mi el uso del nifio, o la incapacidad de usar, la red y para Internet. Por la
presente doy mi permiso para que mi hijo acceda a Internet y certifico que la informacién contenida en este formulario
es correcta.

2. He recibido el 2023-2024 el Chester Union Free School District Cédigo de Conducta y Manual del
Estudiante y acepto cumplir con los términos y condiciones contenidos en ellos. Si mi hijo comete alguna infraccion, se
pueden tomar medidas disciplinarias escolares y/o acciones legales apropiadas.

Al firmar a continuacion, confirmo que he leido la informacién anterior y que he puesto mis iniciales en cada parrafo
que me concierne.

TUTOR

Imprimir: Nombre Imprimir: Apellido Firma

ALUMNO

Imprimir: Nombre Imprimir: Apellido Firma




ACADEMIA DE CHESTER
64 Hambletonian Avenue
Chester, Nueva York 10918
Teléfono: 469-2231
www.chesterufsd.org

septiembre 2023

Estimado padre o tutor de Chester Academy Junior o Senior:

La presente es para informarle que una disposicion de la ley federal de Que Ningun Nino se Quede Atras de
2001 requiere que el distrito escolar proporcione los nombres, direcciones y numeros de teléfono residenciales

de los estudiantes a los reclutadores militares, colegios y universidades cuando asi lo soliciten.

Sin embargo, la ley también establece que las escuelas deben notificar a los padres y estudiantes que tienen
el derecho de que NO se incluya cuando se divulgue la informacion, si asi lo desean.

Para ejercer su derecho legal a que la informacion se mantenga privada, debe usar el formulario a
continuacion para notificar a la oficina de la escuela que no desea que se divulgue esta informacion. Tenga en
cuenta que, a menos que utilice este "procedimiento de exclusion voluntaria", el distrito escolar no puede
rechazar las solicitudes de los reclutadores militares, y es posible que se comuniquen con usted y su
estudiante en su hogar.

Ademas, el Distrito proporcionara informacion de directorio a colegios y universidades a menos que firme el
formulario a continuacion.

OPTAR POR NO de las Disposiciones de Reclutamiento Militar de la Ley NCLB,por favor complete este

formulario y devuélvalo a la Oficina de Orientacion antes de 30/09/2023. Puede enviar este formulario en
persona, por correo, por su estudiante o por fax (469-3606).

SOLICITUD DE EXCLUSION DE RECLUTAMIENTO MILITAR Y COLEGIOS Y UNIVERSIDADES
Estimado Distrito Escolar de Chester,

Estamos ejerciendo nuestro derecho bajo la Ley Que Ningun Nifio se Quede Atras de 2001, y por la presente
solicitamos que el nombre, la direccion vy la lista telefénica de:

Escriba el nombre del estudiante
quien actualmente es estudiante en Chester Academy:
NO sea entregado a los reclutadores militares sin consentimiento previo por escrito

NO sea entregado a colegios o universidades sin consentimiento previo por escrito

Firma del padre o tutor Firma del Estudiante


http://www.chesterufsd.org/
http://www.chesterufsd.org/

STUDENT
OENTERED Chester Union Free School District

é’ FUTURE @ Avenida Hambletonian 64
'{rgmm Chester, Nueva York 10918

-, NO HACER FOTOGRAFIAS

DRIVEN

Se NIEGA el permiso para usar la imagen de mi hijo en videos o fotografias
tomadas de las actividades en su saldn de clases, en otro lugar de la escuela o en los
terrenos de la escuela, para uso interno dentro de la escuela, salon de clases o
distrito.

Se NIEGA el permiso para usar la imagen de mi hijo en videos o fotografias
tomadas de las actividades en su saldn de clases, en otra parte de la escuela o en los
terrenos de la escuela, en publicaciones externas, radiodifusion o en Internet con
fines educativos, informativos o publicitarios.

Entiendo que al firmar este formulario y devolverlo a la escuela de mi hijo, se designara a
mi hijo como NO PUBLICAR IMAGEN/FOTO hasta que proporcione a la escuela un permiso
por escrito para incluirlo nuevamente.

Nombre del estudiante

Nombre del padre

Firma de los padres

Escuela Fecha

Si un estudiante tiene 18 afos 0 mas, el estudiante también debe firmar este formulario.

Nombre del estudiante

Firma del alumno

Fecha

SYIAVIOOLOA ddDOVH ON
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