Fecha:

Registraciones de Kinder son de Lunes-Jueves
(9:00am-11:00am)
Ano Escolar 2022-2023

REQUISITOS:

() Prueba de Nacimiento
() Seguro Social (si es posible)
() Prueba de Vacunas
() 4 DPT (una debe ser desples de los 4 afios)
() 4 Polio Oral
() 3 Hepatitis B
() 2 MMR (Paperas)(las dos desples del ler-afo)
() 2 Varicela (si no ha tenido varicela) las dos
desples del ler afio

2 Pruebas de Direccion:

() Contrato de Renta / Talonario de Sueldo/Lease
() Recibo de Luz, Gas, Taxes de la Propiedad

( ) Talonario de Sueldo

( ) PA Registracion de Vehiculo

() w2

Indentificacion con Foto



The School District of Philadelphia
Sheridan Elementary School

Formulario de Registracion

Fecha.: Salon:

Apellido: ____Nombre:
Fecha de Nacimiento: ID#: Sexo: M or F (circule
Uuno)

Direccion:

# de Teléfono: Grado: K 1 8 34 (circule
uno)

 Nombre del Padfe/EnGafgadb:

# de Teléfono de Trabajo: ‘ Celular:
Persona de contacto de emergencia: ' :
Relacidn. con el nifio: # de Teléfono:
Ultima Escuela que asistio: Publica de Filadelfia: ST 0 NO
Es de Educacion Especlal: ST or NO (circule uno) ESOL: ST o NO
Parientes: Escuelas:
1 1.
2. 2.
3. 3.

Tiene completas las vacunas: SLo NO

Preparado por:




e THE SCHOOL D1STRICT OF DISTRITO ESCOLAR DE FILADELFIA
H PHILADELPHIA SOLICITUD DE INGRESO PARA SU HUO/A EN LA ESCUELA {EH-40)

EL PADRE/ENCARGADO DEBE RELLENAR ESTE FORMULARIO Y PROPORCIONAR TODOS LOS
DOCUMENTOS NECESAR

“INFORMACION DE DIA cceiot [jl NTINFORMATION - Szetio
Apellido/Last Nome . | Nombre/First Name - Inicial del segundo | Fecha de nacimiento /Date of Birth N2 de ID del estudianie/

nombre/M.i, Student (D Number .
MES/MONTH DIA/DAY ANC/YEAR :

N2 de casa/House No. | Direccion/Direction | Nombre de la calla/Street Name Sr, Ave., ete. |Apt. No. | Cadigo postal/zip code
Raza/Race Designation: ;Es usted hispano/ Are you Hispanic? E15{ Yes [ Mo ‘ Pafs dande nacid/Country of Birth:
Sexo/Gender: [ Hombre/Male [[] Mujer/Female . : Langua materna del esiudiante:
[ Blance/ Whire . [] Negro/Afro- americano/ Black/Aﬁ'ican American _Si‘uien t P;’imary Language
Fecha en la que el estudiante se fnscribid en una
Fi i
i [ Asidtico/ Asian  [[] Mativo de Hawai/De ofras Islas deZ Pagcifico/Native Hmmnan/Or er Pactfic fslander escuela en los E.E.U.4. /Date child first enroited into a
I Amcnndlo/Natlvo de A{aska/Amerrcan Indran/Alaska Native U.s. school .

| HISTORIAL -EDUCATIVO DEDESTUDIANTE'—Sééci&ﬁ 2/STUDENT ENROLLMENT HISTORY Section2
Indigue la aitima cjudad y el tipo de escuela a la que ¢l nifto/a asistit/Indicate city and type of school child last atended {7 Escuela pubhca/Pubhc School

O Filadelfia/ Philadelphia L1 Otra cindad/COther Cizy: [:l Escuela no publlca/Non Publzc School -

Ultima fecha en la qué asistié/ Ultimo grado al que asistie/ | Nombre de la escuela/Name of School | Direccion/Addrass Cluciad/Cn‘y Estado/Sfa{e
Daie Last Attended : Grade Last Attended . :

Si el estudiante asistid a la escuela fuera de les EEEUU, d,tlcne su #ltimo expedlente escolar?/[f the stua’erzr attend school vutside of the Unzted Sm;es do
you have his/her school record?

[18{/Pes - Sies asi, por favor envienos una copia para la escuela/[f yes, please provide a copy for the school
fINo Sino, por favor contacte a la escuela para obtener el informe/If no, please contact the school to obiain the record,
El nifio asistid a/Did the child even attend: [ Escuela prescolar/Pre-Kindergarten y;’o.’and/or [ Kinder/Kindergarten

1) ;Ha recibido el nifio alguna vez servicios de educacidn espemal en PA o en otro estado?/ [:iSh’ Yes [INo Siesasf, qué estado/zj’ yes, which State
Has the child ever received Special Education Services in PA or another siate?

' 2) Tiene su hijo/a actualmente un PEI/Does your child have a current IEP? © . [OSifYes [No
3} (Tiene su hijo/a actualmente un informe de evaluacién?/ ) ‘Os8#Yes LlNo Sies asi, cusl/Ifyes, what
Does your child have a curvent evaluation report? ' - A ‘
4) ;Su hijo/a ha estado inscrito alguna vez enun programa de infervencisn temprana'?! O SiYes [3 No
Was the child ever envolled in an Early Intervention Frogram ) . .
35) ;Ha recibide su hijo/a servicios bilingfies/ESOLY/ - [OSiWYes [CNe Siesasi, qué estado/Ifyes, which State
: Has the child ever received ESOL/Bilingual services? ’ ] - ’ ‘ ‘
| 6} (Su hijofa tiene un 304%Dees your child have a 5047 -+  [18i¥es, [INe

7} ¢ Tiene su hijofa un PEL por ser superdotado?/Does your child have a Gzﬁ‘ed IEP? - 7 SifYes [:l No
-ENCUESTA DE IDIOMAS Sec'cwn 3/LANGUAGE SUR.VEY.—S&OHOHJ L S

: ) Iuglés/Enchzsh Otro!Other Idioma/Language
1) ;Qué idioma habia la familia la mayorla del tiempo en casa? What language does the family speakat ] O ' :
home most of the time?
2)¢En qué idioma le habla(n) el/los padre(s) a su hijo la mayoria del tiempo? What fanguage does the
parenf(s) speak to her/his child most of the fime?
3) ;En qué idioma ie hablael nifio/a a su(s) padre(s) la’; mayoria del tlempo‘7 i
Whai language does the child speak her/his parent(s) most of the time?™
4) ;Bn qué idiema le(s) habla el nific/a 2 su(s) hermano(syhenmana(s) la mayeria del tismpo? */
What language does the child speak her/his brothers/s:ste)s most of the Hme?* :
5) En qué idioma lefs) habla el nifio/a a sus amigos la mayoria del tiempo?
What language does the child speak his/her friends most of the time?*
6) ;Qué idioma utiliza el nifio/a con mds frecnencia? s
What language does the child speak most frequently?*
7)-;Qué idioma utiliza i nifofa en casa con més frecugncia?/ n_. . 2 R
1 What language doas the child speak af home most the Hme? '
* Sila respuesta a estas pregunias es oira ademds del mgles se le debe dar a! estudiante una prueba de colocacufrn en mgies {(W- APT)

O 0O 0 00
L OO oo

Transiation & Interproz‘aﬁon Center (8/20] 8) 7 EL-40 (Spamsh)




s THE SCHOGL DISTRICT OF DISTRITO ESCOLAR DE FILADELFIA
H PHILADELPHIA SOLICITUD DE INGRESO PARA SU HIJO/A EN LA ESCUELA {EH-40)

EL PADRE/ENCARGADO DEBE RELLENAR ESTE FORM ULAR!O Y PROPORCIONAR TODOS LOS
S . , DOCUMENTQS NECESARIOS
::INEORMACIGN-DEI{HOGAR%*_S&&EiéﬁWHQUSEH@LD INFORMATION — Sectior -
El estudiante reside con/Student Resides #ith:
{1 Ambos padres (misma direccisn)/  [] Madre/Mother [ Padre/Father [ Padrastro o madrastra/ [ Encargado/Otro/
Both Parents (same address) S ' Stepparent Guardian/Other
Nombre del padre o encargado/Parent/ Guardian Name:

Nombre del padre o encargado/Parent/ Guardian Name:

[ Padre/Pather  [JMadre/Mother [7] Padrastro o madrastra/Stepparent 3 Padre/Father [ Wadre/Mother [ Padrastro o madrastra/Stepparent

[C1 Encargade/Otro/Guardian/Other _ [JHombreiMale [JMujer/Female [ Eacargado/Otro/Guardian/Other ____ [HombreMale [ Evlu]er/FemaIe
[Servicio militar active/Active Military] [3SWYes [No : [Servicio millitar activoiActive Military] [35¥Yes [CINo ‘
Direccién/dddress: Direccibén/dddress:-
Teléfono/Phone P Teléfono/Phone
(Casa/Home) - (Casa/H ome)
(MoviliCelly : (Mévil/Cell)
(Trabajo/ Work) : ' _ , (Trabajo/Work)
Correo electrdnico/ Email - o : : Correo electrénico/ Email:
Lengua materna dei enca_r_gado/ Guardian’s Pr fmﬂ’)f’ Language: Lengua materna del encargado/Guardian's Primary Language:
' ELIGIBILIDAD MCKINNEY-VENTO = SECCION 4 {continiado) (ESTA INFORMAGIONE ES CONFIDENCIAL) IMCHINNEV-VENTO ELIGIBILITY~ SECTION & {continued) -
Por favar, indique su estatus de vivienda:/Please indicafe your current hiousing stalus: [ Alquiler/Rent [ Arrendamiento/ L ease 1 Duefofa/Cwn

] En un motel/hotel 2 causa de pérdida de vmenda adversidad econdmica v otra razén similar/in o mofe;’/hote;' due to Ioss of housing, economic
hardship or similar reason

[T Actuzlmente estd Ud. viviendo con familiares a causa de perdlda de vwxencla adversmlad econémica U otra razén similar/Are you currently living w.'th
a family member due to loss of housing, ecanoriic hardship or simifar reason :

[T Ha sufrido un incendio u otra catastrafe inducida por el hombre Did you experience a man-made dtsaster/ﬁre

] Ha sufrido un desahucio/ Did you experience an eviction

Sila familia e eligible para & ngrama de asisten q;a para las personas sin hogar de 1 987 {conocido como McKmney Vento), por favor comumquese con su cunse;em

escolar una vez completada la Inscripcian, ,

“INFORMACION SOBRE LOS HERMANOS-SECCION SISIBLING INF OMHON ~SECTION5 "~ 3
Por favor, enumere todos los nifios de edad escolar (de S afios y méis)/ Please list all school aged children (age,s 3 and above)
Nombre/Name. Techa de nacimiento/D.0.B | Escuela actual/Current School | Grado/Grade N° de'identificacién del

: : - ' : estud:ante, si estd disponible/
Student ID #if avazlable

DE CONTACTO DE EMERGENCIA -Section 6/CONTACT INFORMATION —Section 6 .- .-

*Por favor, enumere dos contactps LOCALES para casos de emergencia y su relacion con el nifio/g en case de que no podamos contactar al padre o
encargado/* Please list o LOCAL emergency contacts and theiy relationship fo the child in the event a parent or guardian cannot be reached:

Priccipal/Primary - _ . o ) 7 . .
Nombre/Name___- A - Relacién/Relationship OHombredMale [ Mujer/Female |
. Teléfono (LyPhone (1) ~ Teléfovo (2)/Phone (2) - ' . :
. Secundario/Secondary ’ _ . N
. Nombre/Name . ] 5 L ‘ ' .
Teléfom{l}/phme (1) ; ReIacmn/Relatzonsthﬂ;____DHombre/Man EIMUJe_r/Fema.‘e

Telefono {2)/Phone (2)

M firma le permite aE distrito escolar de Filadelfia que maticule a mi hi fjofa como estudiante. Certﬁco adernas que la informacian provisla en esta
sohmtud es verazy preusa y que &l pra\.feer mformacnon falsao mcompieta demorara ef proceso de matricula. .

Padre/encargado/Parent / Guardian Signanae - . Fecha/Date

1P adre/encargadG/Parent/ Guardian Signature : Fecha/Date

Transiation & Interpr etafzon Center (8/20] 8) ) ' ‘ 3 FH- 40 (Spanzgh)




Nombre del Estudiante: Grado: Salon:

Dirececidn: Tel&éfono:
Madre: Celular:
Lugar de Trabajo Teléfono del Trabajo:
Padre: Celutar#:
Lugar de Trabajo Teléfono de Trabajo:

Si es absolutamente necesario que lo tengaimos que llama ren caso de
emergencia y no responde agradeceriamos gue nos de informacidn de
personas que estén autorizadas a recoger a su hijo/a de la escusla.

3. Nombre: Relacién:
# de Teléfono: Celular:

4 Nombre: : Eelacion:
# de Teléfono: ‘ ' Celular:

Favor de apuntar los nombres de calquier hermano/a qué_ asisten a
Sheridan Elementary

1. Nombre del Nifo/a: ' Grado: Salén:
2. Nombre del Nifio/a.: . Grado: Salon:
3. Nombre del Nifio/a: Grado: Salon:

EN CASO DE EMERGENCIA Y LA ESCUELA CIERRA AL MEDIODIA,
MI HIJO/A PUEDE:
CAMINAR A SU CASA :
ESPERAR A SER RECOGIDO POR:
# DE TELEFONO:

Su hijo/a tiene algun problema medico o toma aiguna medicamento?
ST NO '

FIRMA DEL PADRE/MADRE/ENCARGADO




Distrito Escolar de Filadelfia

Oficina de Derechos y Responsabilidades Fstudiantiles
Calle Broad norte 440, segundo piso
Filadelfia, PA 19130

Rachel Holzman, .Abogada
Jefa Adjunta

Formulario para no autorizar la divalgacién de informacién personal

- £l Distrite Bscolar de Filadelfia puede divulgar o hacer publica informacién designada "informacién personal” sin su
consentimiento escrite, a menos gue usted le haya Jm:bcado lo- contrario al Distrito, de acuerdo a los procedimientos
establecidos por el Distrito.

. La informacién personal incluye lo siguiente: nombre, direccién, niimero de teléfono, fecha v dugar de nacimiento, 4rea de
estudio, participacién en actividades reconocidas y deportes, estatira/peso si es miembro de wm equipo atlético, fechas de
asistencia, grados acadermcos premms fotografias, lista de clases, escuelas a las que ha a51shdo antenormente v el idioma
materno.

El pr0p031t0 principal de iz mformacmn personal es permitirle al Distrite Escolar de Filadelfia incluir este ﬁpo de Informaciéa
que aparece en los expedientes académicos de los estudiantes en ciertas publicaciones de la escuela, incluyendo: un programa

de una obra teatral que describe et papel del estudiante en la presentacion, boletines escolares, el anuario, la lista de honor u

otras listas de reconocimiento, los programas de graduacién y la hoja de actividades. deportwas como el baioncesto con
mformaclon sobre el peso y la estatura de los miembros del equipo.

" Esta mformacmn también pueds brmdarse a orgamzacmuesgextemas cualificadas que la soliciten. Hstas orgauizaciones -

incluyen, pero no estan limitadas a: los programas de becas, las escuelas vocacionales y téenicas, y posibles empleadores. En

reconccimiento al derecho a la privacidad de las familias, ¢l Dlsmto Escolar de Filadelfia hene la politicz de no proporcionar

esta’ mformacwn a empresas comerciales.

‘Los padres o los estﬂdiautes calificados (18 afics de edad o més) tienen el derecho a exigir que esta informacion no se divalgue
2l solicitarlo por escrito, Siprefiere qus esta mmformacién no se divulgue sin su consentimiento por escrito, por favor, Hene todo
el formulario y devuéivalo a la escuela de su hijo/a dentro de los diez (10) primeros dias después de matricularlo. Una

vez que usted llens y deviuelva este formulario a la esciela, su eleccién no cambiard hasta que usted no lene y presente un’

formulario nuevo. Use m foxmulano para cada hijo/a. Devuelva este forrnulamo solamente si usted NO qulere que ia
mformacmn personal se haga pubhca

YO desec que NO se dwulcrue 1ai mformamon persoﬂél ¥ pido TUNA de las siﬂuientes. alternativas:

_ No divulgar la mformacmn de mi hijo/a bajo minguna circunstancia, No d¢ ningima informacidn para pubhcaclones
escolares, actividades escolares, escuelas vocacionales, programas de becas o empleado;es

__ No divulgar la informacién de mi hijo/a bajo minguna circunstancia, excepto a publicaciones escolares, actmdades escolares
¥ orgamzacmnes externas cua‘ﬂﬁcadas :

_ No divuaigar mfomamon de mi hijo/a bajo nmcuna circunstancia, excepto a pubh’oaoiones escolares y actividades escolares.
__No divulgar mformacmn personal de mi 111] ofa a reclutadores mlh’[ares (solo para 11° y 12° grados)

No le pemto ami hijo/a que ﬂene nmouua encuesta relativa a tna o més dreas roencionadas en el av1so PPRA

Nombre del estndiante (Leira imprenta} Nombre de la escuela {Letra imprenta) Nimero de ID del estudiante

Nembre del padre/fencargado (Letra imprenta) Firma del padre/encargado : Fecha

Firma del estudiante (si es mayor de 18 afias}

Translation and Interpretation C‘en_ter ‘ ' FERPA (Release of Directory Information Opt-out)
2!20]7 ‘ : : - Spamsh
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Distrito Escolar de Filadelfia / The School District of Philadelphia
Servicios de salud escolares / School Health Services
REPORTE DE EXAMEN FiSICO / REPORT OF PHYSICAI EXAMINATION

Nombre cel estudiante Name of Student Fecha de nacimiento /Date of Bireh | No de identificacion Grado/Grade
_ MesiMo. __ Da/Day Student ID #
Afio/Tr

Nombre de la escuela /Name of School Salén/Roony/Section/Book Fecha de emision /Date Issued

Al proveedor de atencién médica (Por faver completar tedas las preguntas) /TO THE CARE PROVIDER (Please complete all items)
Laley de Pennsylvania requiere que los estudiantes que asisten a la escuela en el estado sean vacunados y reciban exdmenes médicos
periddicos. Bl pago de estos exAmenes es responsabilidad de los padres o encargados. ESTAS VACUNAS SON REQUERIDOS PARA
ASISTIR A LA ESCUELA. (Pennsylvaria law requires that siudents attending school in the siale be mmunized and receive periodic medical
examinations. Payment for these examinations is the responsibility of the parent/guardian. THESE IMMUNIZATIONS ARE REQUIRED FOR
SCHOOL ATTENDANCE.

REPORTE DE VACUNACION /RECORD OF VACCINE ADMINISTRATION

Por favor adjunte la cartilla de vacunacion completa, incluyendo resultados de la serologfa si estd disponibie. /Please attach
complete immunization record including serology results if available

Alergias Fecha del ultitno PPD Resultado T
Allergies Date of last PPD Result mm

i Tiene este estudiante tiene seguro de salud?  Si No Nombre de Seguro:

Does this student have health imsurance? _ Yes ___ No Name of insurance provider

REGISTRAR LO SIGUIENTE /RECORD THE FOLLOWING

1. | Agudeza visual (sin gafas) /Visual acuity (without glasses) DR VL Con gafas/ with glasses DIR v

2, | Evaluzcion audiométric‘a ldudiometric scraening D(R) ____ G &)y__. 1 3. Tensidn Arterial (BP)

4. | Altara/Height pulgadas/covinches/cm  Peso/Weight librasikg /it kg Percentil IvIC /BMI percentile

3. | Prueba de escoliosis AScoliosis screening: __Nommal /Nermal ___ Anormal /dbrormal ___ Referide /Referred  Sin referencia /No Referral
6. | Recomendacidn de actividades: /detivity Recommendation ___ Actividad fisica sin restricciones /Full Physical dctivity

_ Agctividad fisica restringida (Debe completar exencién médica de ed. fisica/ Modificacidn de programa MEH-23);
Resiricted Physical Activity (Must complete Phys. Ed. Medical Exemptions/Program Modification MEH-23);
Indicar las restricciones: /Specify Restrictions

7. | Indique todos los medicamentos que estd tomaado: /List all medications currently being taken

Medicamento/Medication Motivo /Reason
8. | Enumerar todos los problemas en orden sronolégico o por examen: Estada del problema

List all problems by history or examination (Status of problem)

i. En tratamiento Tratamiento completo  Referido
Under cave Care complefed Referred

2. ' En tratamieato Tratamiento complete  Referido
Under care Care completed Referred

3. : En tratamiento Tratamisato completo  Referido
Under car ) Care completed Referred

__Ningtz problema identificado / No Problems Identified

Notas/Plana seguir / Instrucciones especiales para la escuela: /Comments/follow-up treatment plan/Special instructions to school

Firma (Obligatoria) /Signature (Required) Teléfona /Telephone Sello de la oficina del médico {Obligatorio)
Care Provider office stamp (Required)

Direccién fdddress Fecha det examen médico
Date of Exam

Para enconfrar mds documentos e informacién traducida al espafiol, por favor vaya a:
www.philasd.ore/language/spanish

Translation and Interpretation Center MEH-]
&2012

Spanish/English




DISTRITO ESCOLAR DE FILADELFIA

REPORTE DE EXAMEN DENTAL PRIVADO
{(REPORT OF PRIVATE DENTAL EXAMINATION)

Nombre de la escuela (vame of | Identificacion del estudiante (studentib) Fecha emitida (pate fssue)
School)

Nombre del estudiante (vame | Fecha de nacimiento Clase/Seccion/Grupo (Rin/Secivic) Grado (Grade)
of student) {DOB)

{AL DENTISTA

La ley de Pensilvania exige que los estudiantes que asisten a las escuelas de la Mancomunidad reciban exdmenes
dentales periddicos a intervalos definidos (al ingresar, en el tercer y séptimo grados).

Estos exdmenes son obligatorios para asistir a la escuela. Los padres o encargadoes son responsables de cubrir el costo
de estos exémenes. Si el estudiante o la familia no tienen seguro médico, la enfermera de la escuela ayudara a 1a
familia solicitar seguro médice. Por favor, adjunie ura copia del examen dental del estudiante o Hene el formulario
con la informacidn solicitada abajo. Muchas gracias por su cooperacion.)

(TO THE DENTIST: :

Pennsylvania law requires that students attending school in the Commonwealth receive periodic dental examinations
at stated intervals (upon original entry, while in third grade, and while in seventh grade). These examinations are
required for school attendance. Payment for these examinations is the responsibility of the paventiguardian. If the
student/family does not have health insurance the school nurse will help the family apply for health insurance. Please
attach a copy of the student's dental examination or record the data below. Thank you for your cooperation.)

Bajo tratamiento / el fratamiento inicié | Tratamiento terminé / Ningiin tratamiento es necesario
. {Under treatnzentiwork begun) ) - (Completion of workiNe freatment necessary) :

Fecha en que mici6 el tratamiento (pate work 0 Ningin tratamiento s necesario ahora (No treatment required
begun) now)
Citas de seguimiento programadas (Scheduied o Todo el iratamiento dental necesario esti completado
Jollow-up appoiniments) {All necessary derntal work complefed)
Fecha del examen dental (Date of dentat . Fecha anticipada para completar el tratamiento (Expected Completion
examination) L date) .

Comentarios / Tratamiento de seguimiento / Instrucciones especiales para la escuela (Commentsifollow-up
treatment!Special instructions to School)

Nombre del dentista iName of dentisz) Teléfono (Telephone)
Firma del dentista ¢Signature of deniist) : Fecha de la firma (Date signed)
Direccldn (Address) - Nimero de Fax (Fai number)

]ZMI’ORTANTE Devuelva este formulario a;

(Return this form to :) Enfermera cerificada o practicante de ta escuela (Certified school nurselpractitioner)

Escuela (Schood)

Direccian, de ia escuela (School Address}

Telefone [ Phone nitnber)

Center for Translation &'Inrerpretaribn : Form MEH-155
572013 Spanish




