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Island Park Union Free School District 99 RADCLIFFE ROAD ISLAND PARK, NEW YORK 11558 PHONE (516) 434-2600 FAX (516) 431-7550



MARIE DONNELLY SCHOOL BUSINESS OFFICIAL



DR. ROSMARIE T. BOVINO SUPERINTENDENT OF SCHOOLS



Querido Padre:



Para registrar su hijo(a) en el Distrito Escolar de Island Park, las cosas siguientes son necesarias: A. EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO ORIGINAL del niño/a, passaporte o certificado de bautismo. (harémos una copia con placer). B. TRÉS (S) PRUEBAS DE RESIDENCIA, lo que puede incluir el siguiente: Cuenta LIPA Cuenta NYNEX Cuenta Cable Recibo de Paga



Permito de Conducir Registración de Automovíl Arrendamiento Registración para Votar



Extracto Bancario Ahorro/de Cheques Título de Casa Póliza de Seguros



Cada Prueba Debe Mostrar Tu Dirección Corriente En Island Park



C. LOS ARCHIVOS DE VACUNACIÓN Las leyes del Estado de Nueva York relacionada a las vacunaciones de los niños/as fueron adoptados para proteger y ayudar a los estudiantes. Esencialmentre, estas leyes nos prohiben admitir a los niños/as en la escuela quien (a) no han recibido, o (2) no están en el proceso de recibir las vacunaciones siguientes:



Difteria Rubéola Varicella ***



Polio Paperas Hepatitis B **



Sarampión*



Admisión temporal a la escuela no puede tener lugar hasta que el niño/a ha recibido al menos una (1) dosis de cada vacunación requerida. Si usted tiene alguna pregunta acerca de las vacunaciones , por favor llame la enfermera de la escuela en Hegarty (434-2673) o en el Lincoln Orens (434-2635). D. FORMULARIOS COMPLETADOS Continuado …..



o o o o o o o o o o o o o o



Prueba de nacimiento Prueba de residencía Archivos de vacunacion Historia del Alumno/a Certificado de Salud Cuestionario de Salud Admisión a la Escuela Registro de Cxamen del Dentista Autorización para Liberar los Registros Historia de Educación Especial Cuestionario de Recidecía Cuestionario de Lengua Materna Permisión para Facturar Medicaid Aplicación de Estudiate para la usa de Computadroa, la Red, & Correo Electrónico Negación de Publicación de Prensa (foto o trabajo del niño/a)



E. COLOCACIÓN de GRADO Finalment, tenga en cuenta que la asignación de grado puede ser dependiente de un repaso de registros de su hijo/a y/o una evaluación educativa de su hijo/a.



Sinceramente,



Rosmarie T. Bovino, Ed.D. Superintendente * Sarampión – 2 dosis K-12 ** Hepatitis B si nació en o después de 1/1/93 *** Varicella – Nació en o después 1/1/98



DISTRITO ESCOLAR DE ISLAND PARK SIN UNION 99 Radcliffe Road Island Park, New York 11558 HISTORIA DEL ALUMNO Este formularios debe ser completado por un padre or tutor. Toda la información sobre su hijo/a será confidecial.



Nombre de Estudiante ____________________________________________________________________ (Apellido) (Primer Nombre) (Otro nombre) FDN (MM/DD/AAAA) ___________________ Teléfono de Cassa (___) _________________ Género ___M ___F Sólo Para Usa de Oficina Student # ____________________ Current Grade _______________ Grade in September _________________



Dirección de Estudiante ___________________________________________________________________ Ciudad, Estado Código Postal: _____________________________________________________________ Entró el Distrito el: __________________________ Dirección Anterior: ______________________________ Ciudad de Nacimiento: ___________________ Estado: _____________ Si nació fuera de Los Estados Unidos, indique el siguiente: Fecha de Inmigración:______________________ País de Nacimiento: _________________________ Primer Entrada en una Escuela del EEUU: ___________Grado: _____Número de Años en Escuelas de EEUU:________ Raza y Etnia Federal (Conteste Ambas Preguntas)



1) Marque uno o más de las siguientes cinco grupos raciales - Marque todas las que aplican a los estudiantes - marque en POR LO MENOS uno: ____ Indio Americano o Nativo de Alaska



___ Asiano



____ Blanco



____ Nativo de Hawaii o otro Isla Pacífica



____ Negro o Americano Africano



2) Es el estudiante Hipano, Latino o de origen Español? Sí (Hispano) _____ No (No Hispano) ____



POR FAVOR INDIQUE TODAS LAS ESCUELAS QUE EL ESTUDIANTE PREVIAMENTE ASISTIÓ Nombre Dirección Fechas Asistido __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________



¿HA TENIDO SU HIJO/A CUALQUIER TIPO DE EVALUACIÓN O ESPECIAL INVESTIGACIÓN? Si ______ No ________ Fecha: _____________



¿Existen restricciones privativas de la libertad/parental o las órdenes de protección en el archivo? Sí___ No ___ ¿Si es así, ha dado copias y documentación al registrador? Sí___ No ___ Si usted contestó sí a cualquiera de las preguntas porfavor añadir comentario que será útil para nosotros: __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ POR FAVOR ESCRIBE TODOS LOS OTROS NIÑOS QUE VIVEN EN LA CASA CON MENOS DE 18 AÑOS Nombre Fecha de Nacimiento Problemas Físicas La Escuela que Asiste __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ POR FAVOR ESCRIBE OTRAS PERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA APARTE DE PADRES O TUTORES, HERMANOS O HERMANAS Nombre Relación al Estudiante __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ ¿HAY OTRA INFORMACIÓN QUE SERÍA IMPORTANTE PARA SABER PARA AYUDAR A SU NIÑO/A? __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________



INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA En el caso de padres o tutores no pueden ser alcanzados, las personas en la página siguiente (lista solo para adultos que no sean los padres, que tienen 21 años o más) tienen autorización para recoger a mi hijo/a. Los números siguientes deben ser "accesibles" durante las horas de escuela normal. Además, las personas enumeradas deben aceptar asumir la responsabilidad de su hijo/a.



Las Escuelas de Island Park 99 RADCLIFFE ROAD ISLAND PARK, NEW YORK 11558 PADRE/TUTOR y CONTACTO EMERGENCIA INFORMACIÓN Nombre del Estudiante: ______________________,____________________________________ Apellido Nombre F.D.N _________________ Teléfono de Casa ( ) _____ - __________ Grado ______ Padres: Casado _______ Seperado _______ Divorciado ______ Viudo ______ Otro _______ Nombre de la Madre: _______________________________________________________________ Dirección: _________________________________________________________________________ Teléfono de Casa ( ) _____ - __________ Télefono del Trabajo ( ) _____ - __________ Teléfono Celular ( ) _____ - __________ Correo Electrónico ________________________________ Lugar del Trabajo :_________________________ ¿Vive el estudiante con esta madre/tutor? _____ Sí _____No ¿Recibe esta madre/tutor correo? _____ Sí _____No Nombre del Padre: ____________________________________________________________________ Dirección: ________________________________________________________________________________ Teléfono de Casa ( ) _____ - __________ Télefono del Trabajo ( ) _____ - __________ Teléfono Celular ( ) _____ - __________ Correo Electrónico ________________________________ Lugar del Trabajo :_________________________ ¿Vive el estudiante con este padre/tutor? ¿Recibe este padre/tutor correo?



_____ Sí _____No _____ Sí _____No



Nombre del Tutor (Si diferente de arriba): _____________________________________________________ Dirección: ________________________________________________________________________________ Teléfono de Casa ( ) _____ - __________ Télefono del Trabajo ( ) _____ - __________ Teléfono Celular ( ) _____ - __________ Correo Electrónico ________________________________ Lugar del Trabajo :_________________________ ¿Vive el estudiante con este tutor? ¿Tiene este tutor los derechos de custodia?



_____ Sí _____No _____ Sí _____No



Si seperados o divorciados, ¿son requeridos los correos duplicado? _____ Sí _____No Por favor escriba nombre y dirección para correos duplicados si son requeridos: _______________________ ________________________________________________________________________________________



En el caso de que un padre/tutor no puede ser alcanzado, las persona que hay debajo tienen autorización para recoger a su hijo/a. Escriba por lo menos un adulto que no sea uno de los padres que tiene 21 años o más. Contacto de Emergencia 1 Nombre _____________________________________ Apellido _____________________________ Relación al estudiante: ______________________________ Teléfono de Casa ( Teléfono Celular (



) _____ - __________ ) _____ - __________



Télefono del Trabajo (



) _____ - __________



Contacto de Emergencia 2 Nombre _____________________________________ Apellido _____________________________ Relación al estudiante: ______________________________ Teléfono de Casa ( Teléfono Celular (



) _____ - __________ ) _____ - __________



Télefono del Trabajo (



) _____ - __________



Contacto de Emergencia 3 Nombre _____________________________________ Apellido _____________________________ Relación al estudiante: ______________________________ Teléfono de Casa ( Teléfono Celular (



) _____ - __________ ) _____ - __________



Télefono del Trabajo (



) _____ - __________



Contacto de Emergencia 4 Nombre _____________________________________ Apellido _____________________________ Relación al estudiante: ______________________________ Teléfono de Casa ( Teléfono Celular (



) _____ - __________ ) _____ - __________



Télefono del Trabajo (



) _____ - __________



Escriba cualquiera información sobre las personas arriba que será útil para nosotros: __________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________ Información del Médico Médico __________________________________



Télefono (



) _____ - __________



Si hay que cambiar la cualquiera información arriba, por favor notifique el director o la enfermera por escrito.



_______________________________ Firma



___________________________________ ___________________ Relación al Estudiante Fecha



New York State Immunization Requirements for School Entrance/Attendance 2015-16



Haemophilus influenzae type b conjugate vaccine (Hib)8



1 to 4 doses



Not applicable



Pneumococcal Conjugate vaccine (PCV)9



1 to 4 doses



Not applicable



Polio vaccine (IPV/OPV)4



3 doses



Measles, Mumps and Rubella vaccine (MMR)5



1 dose



2 doses



Hepatitis B vaccine6



3 doses



3 doses or 2 doses of adult hepatitis B vaccine (Recombivax) for children who received the doses at least 4 months apart between the ages of 11 through 15 years of age



Varicella (Chickenpox) vaccine7



1 dose



Tetanus and Diphtheria toxoid-containing vaccine and Pertussis vaccine booster (Tdap)3



2 doses 4 doses or 3 doses if the 3rd dose was received at 4 years of age or older



1 dose 3 doses



2 doses 4 doses or 3 doses if the 3rd dose was received at 4 years of age or older



Not applicable



Diphtheria and Tetanus toxoid-containing vaccine and Pertussis vaccine (DTaP/DTP/Tdap)2



4 doses Prekindergarten (Day Care, Head Start, Nursery or Pre-k)



Vaccines



1 dose 3 doses



1 dose



5 doses or 4 doses if the 4th dose was received at 4 years of age or older or 3 doses if the series is started at 7 years of age or older Kindergarten through Grade 1



3 doses



Grades 2 through 5



Grades 6 through 7



Grades 8 through 12



Dose requirements MUST be read with the footnotes of this schedule. For grades Pre-k through 7, intervals between doses of vaccine should be in accordance with the ACIP-recommended immunization schedule for persons 0 through 18 years of age. (Exception: intervals between doses of polio vaccine need to be reviewed only for grades kindergarten, 1, 6 and 7.) Doses received before the minimum age or intervals are not valid and do not count toward the number of doses listed below. Intervals between doses of vaccine DO NOT need to be reviewed for grades 8 through 12. See footnotes for specific information for each vaccine. Children who are enrolling in grade-less classes should meet the immunization requirements of the grades for which they are age equivalent. by the Advisory Committee for Immunization Practices (ACIP).



NOTES: Children in a prekindergarten setting should be age-appropriately immunized. The number of doses depends on the schedule recommended



2015-16 School Year New York State Immunization Requirements for School Entrance/Attendance1 1. Demonstrated serologic evidence of measles, mumps, rubella, hepatitis B, varicella or polio (for all three serotypes) antibodies is acceptable proof of immunity to these diseases. Diagnosis by a physician, physician assistant or nurse practitioner that a child has had varicella disease is acceptable proof of immunity to varicella.



6. Hepatitis B vaccine a. Dose 1 may be given at birth or anytime thereafter. Dose 2 must be received at least 4 weeks (28 days) after dose 1. Dose 3 must be at least 8 weeks after dose 2 AND at least 16 weeks after dose 1 AND no earlier than 24 weeks of age. b. Two doses of adult hepatitis B vaccine (Recombivax) received at least 4 months apart at age 11 through 15 years will meet the requirement.



2. Diphtheria and tetanus toxoids and acellular pertussis (DTaP) vaccine. (Minimum age: 6 weeks) a. Children starting the series on time should receive a 5-dose series of DTaP vaccine at ages 2, 4, 6, 15 through 18 months, and 4 years of age or older. The fourth dose may be received as early as age 12 months, provided at least 6 months have elapsed since the third dose. However, the fourth dose of DTaP need not be repeated if it was administered at least 4 months after the third dose of DTaP. The final dose in the series must be received on or after the fourth birthday and at least 6 months after the previous dose. b. If the fourth dose of DTaP was administered at age 4 years or older, the fifth (booster) dose of DTaP vaccine is not necessary. c. For children born prior to 1/1/2005, doses of DT and Td meet the immunization requirement for diphtheria toxoid-containing vaccine. d. Children ages 7 through 10 years who are not fully immunized with the childhood DTaP vaccine series should receive Tdap vaccine as the first dose in the catch-up series; if additional doses are needed, use Td vaccine. A Tdap vaccine (or incorrectly administered DTaP vaccine) received at 7 years or age or older will meet the 6th grade Tdap requirement. e. For previously unvaccinated children 7 years of age and older, the immunization requirement is 3 doses. Tdap should be given for the first dose, followed by two doses of Td in accordance with the ACIP recommended immunization schedule for persons 0-18 years of age: an initial Tdap followed 4 weeks later by a Td, and 6 months later by another Td.



7. Varicella (chickenpox) vaccine. (Minimum age: 12 months) a. The first dose of varicella vaccine must have been received on or after the first birthday. The second dose must have been received at least 28 days (4 weeks) after the first dose to be considered valid. b. Two doses of varicella vaccine are required for students in grades kindergarten, 1, 6 and 7. c. One dose of varicella vaccine is required for prekindergarten and grades 2 through 5 and 8 through 12.



8. Haemophilus influenzae type b (Hib) conjugate vaccine. (Minimum age: 6 weeks) a. Children starting the series on time should receive Hib vaccine at 2 months, 4 months, 6 months and 12 through 59 months of age. b. If 2 doses of vaccine were received before 12 months of age, only 3 doses are required with dose 3 at 12 through 15 months of age and at least 8 weeks after dose 2. c. If dose 1 was received at ages 12 through 14 months of age, only 2 doses are required with dose 2 at least 8 weeks after dose 1. d. If dose 1 was received at 15 months of age or older, only 1 dose is required. e. Hib vaccine is not required for children 5 years of age or older.



9. Pneumococcal conjugate vaccine (PCV). (Minimum age: 6 weeks)



3. Tetanus and diphtheria toxoids and acellular pertussis (Tdap) vaccine. (Minimum age: 7 years)



a. Children starting the series on time should receive PCV vaccine at ages 2 months, 4 months, 6 months and 12 through 59 months of age. The final dose must be received at 12 through 59 months of age. b. Unvaccinated children 7 through 11 months of age are required to receive 2 doses, at least 4 weeks apart, followed by a third dose at age 12 through 15 months. c. Unvaccinated children 12 through 23 months of age are required to receive 2 doses of vaccine at least 8 weeks apart. d. If one dose of vaccine was received at 24 months of age or older, no further doses are required. e. For further information, refer to the PCV chart available in the School Survey Instruction Booklet at: www.health.ny.gov/prevention/immunization/schools



a. Students 11 years of age or older entering grades 6 through 12 are required to have one dose of Tdap. A dose received at 7 years of age or older will meet this requirement. b. Students who are 10 years old in grade 6 are in compliance until they turn 11 years of age.



4. Inactivated poliovirus vaccine (IPV). (Minimum age: 6 weeks) a. Children starting the series on time should receive a series of IPV at ages 2, 4, 6 through 18 months, and 4 years of age or older. The final dose in the series must be received on or after the fourth birthday and at least 6 months after the previous dose. b. For students who received their fourth dose before August 7, 2010, 4 doses separated by at least 4 weeks is sufficient. c. If the third dose of polio vaccine was received at age 4 years or older and at least 6 months after the previous dose, the fourth dose of polio vaccine is not necessary.



For further information contact: 



5. Measles, mumps, and rubella (MMR) vaccine. (Minimum age: 12 months) a. The first dose of MMR vaccine must have been received on or after the first birthday. The second dose must have been received at least 28 days (4 weeks) after the first dose to be considered valid. b. Students in grades kindergarten through 12 must have received 2 doses of measles-containing vaccine, 2 doses of mumps-containing vaccine and at least 1 dose of rubella-containing vaccine. c. One dose of MMR is required for prekindergarten.



New York State Department of Health Bureau of Immunization Room 649, Corning Tower ESP Albany, NY 12237 (518) 473-4437 New York City Department of Health and Mental Hygiene Program Support Unit, Bureau of Immunization, 42-09 28th Street, 5th floor Long Island City, NY 11101 (347) 396-2433



New York State Department of Health/Bureau of Immunization health.ny.gov/immunization
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New York State Immunization Requirements for School Entrance/Attendance 2015-16



1 to 4 doses



Pneumococcal Conjugate vaccine (PCV)9



1 to 4 doses



Haemophilus influenzae type b conjugate vaccine (Hib)8 Varicella (Chickenpox) vaccine7



Not applicable Not applicable



1 dose



Hepatitis B vaccine6



2 doses



1 dose



Polio vaccine (IPV/OPV)4



3 doses



Tetanus and Diphtheria toxoid-containing vaccine and Pertussis vaccine booster (Tdap)3 Diphtheria and Tetanus toxoid-containing vaccine and Pertussis vaccine (DTaP/DTP/Tdap)2



4 doses



1 dose



2 doses 4 doses or 3 doses if the 3rd dose was received at 4 years of age or older



4 doses or 3 doses if the 3rd dose was received at 4 years of age or older



3 doses



Not applicable Prekindergarten (Day Care, Head Start, Nursery or Pre-k)



Vaccines



2 doses



3 doses or 2 doses of adult hepatitis B vaccine (Recombivax) for children who received the doses at least 4 months apart between the ages of 11 through 15 years of age



3 doses



Measles, Mumps and Rubella vaccine (MMR)5



1 dose



1 dose



5 doses or 4 doses if the 4th dose was received at 4 years of age or older or 3 doses if the series is started at 7 years of age or older Kindergarten through Grade 1



3 doses



Grades 2 through 5



3 doses Grades 6 through 7



Grades 8 through 12



Dose requirements MUST be read with the footnotes of this schedule. For grades Pre-k through 7, intervals between doses of vaccine should be in accordance with the ACIP-recommended immunization schedule for persons 0 through 18 years of age. (Exception: intervals between doses of polio vaccine need to be reviewed only for grades kindergarten, 1, 6 and 7.) Doses received before the minimum age or intervals are not valid and do not count toward the number of doses listed below. Intervals between doses of vaccine DO NOT need to be reviewed for grades 8 through 12. See footnotes for specific information for each vaccine. Children who are enrolling in grade-less classes should meet the immunization requirements of the grades for which they are age equivalent. by the Advisory Committee for Immunization Practices (ACIP).



NOTES: Children in a prekindergarten setting should be age-appropriately immunized. The number of doses depends on the schedule recommended



2015-16 School Year New York State Immunization Requirements for School Entrance/Attendance1 1. Demonstrated serologic evidence of measles, mumps, rubella, hepatitis B, varicella or polio (for all three serotypes) antibodies is acceptable proof of immunity to these diseases. Diagnosis by a physician, physician assistant or nurse practitioner that a child has had varicella disease is acceptable proof of immunity to varicella. 2. Diphtheria and tetanus toxoids and acellular pertussis (DTaP) vaccine. (Minimum age: 6 weeks) a. Children starting the series on time should receive a 5-dose series of DTaP vaccine at ages 2, 4, 6, 15 through 18 months, and 4 years of age or older. The fourth dose may be received as early as age 12 months, provided at least 6 months have elapsed since the third dose. However, the fourth dose of DTaP need not be repeated if it was administered at least 4 months after the third dose of DTaP. The final dose in the series must be received on or after the fourth birthday and at least 6 months after the previous dose. b. If the fourth dose of DTaP was administered at age 4 years or older, the fifth (booster) dose of DTaP vaccine is not necessary. c. For children born prior to 1/1/2005, doses of DT and Td meet the immunization requirement for diphtheria toxoid-containing vaccine. d. Children ages 7 through 10 years who are not fully immunized with the childhood DTaP vaccine series should receive Tdap vaccine as the first dose in the catch-up series; if additional doses are needed, use Td vaccine. A Tdap vaccine (or incorrectly administered DTaP vaccine) received at 7 years or age or older will meet the 6th grade Tdap requirement. e. For previously unvaccinated children 7 years of age and older, the immunization requirement is 3 doses. Tdap should be given for the first dose, followed by two doses of Td in accordance with the ACIP recommended immunization schedule for persons 0-18 years of age: an initial Tdap followed 4 weeks later by a Td, and 6 months later by another Td.



3. Tetanus and diphtheria toxoids and acellular pertussis (Tdap) vaccine. (Minimum age: 7 years) a. Students 11 years of age or older entering grades 6 through 12 are required to have one dose of Tdap. A dose received at 7 years of age or older will meet this requirement. b. Students who are 10 years old in grade 6 are in compliance until they turn 11 years of age.



4. Inactivated poliovirus vaccine (IPV). (Minimum age: 6 weeks) a. Children starting the series on time should receive a series of IPV at ages 2, 4, 6 through 18 months, and 4 years of age or older. The final dose in the series must be received on or after the fourth birthday and at least 6 months after the previous dose. b. For students who received their fourth dose before August 7, 2010, 4 doses separated by at least 4 weeks is sufficient. c. If the third dose of polio vaccine was received at age 4 years or older and at least 6 months after the previous dose, the fourth dose of polio vaccine is not necessary.



6. Hepatitis B vaccine a. Dose 1 may be given at birth or anytime thereafter. Dose 2 must be received at least 4 weeks (28 days) after dose 1. Dose 3 must be at least 8 weeks after dose 2 AND at least 16 weeks after dose 1 AND no earlier than 24 weeks of age. b. Two doses of adult hepatitis B vaccine (Recombivax) received at least 4 months apart at age 11 through 15 years will meet the requirement.



7. Varicella (chickenpox) vaccine. (Minimum age: 12 months) a. The first dose of varicella vaccine must have been received on or after the first birthday. The second dose must have been received at least 28 days (4 weeks) after the first dose to be considered valid. b. Two doses of varicella vaccine are required for students in grades kindergarten, 1, 6 and 7. c. One dose of varicella vaccine is required for prekindergarten and grades 2 through 5 and 8 through 12.



8. Haemophilus influenzae type b (Hib) conjugate vaccine. (Minimum age: 6 weeks) a. Children starting the series on time should receive Hib vaccine at 2 months, 4 months, 6 months and 12 through 59 months of age. b. If 2 doses of vaccine were received before 12 months of age, only 3 doses are required with dose 3 at 12 through 15 months of age and at least 8 weeks after dose 2. c. If dose 1 was received at ages 12 through 14 months of age, only 2 doses are required with dose 2 at least 8 weeks after dose 1. d. If dose 1 was received at 15 months of age or older, only 1 dose is required. e. Hib vaccine is not required for children 5 years of age or older.



9. Pneumococcal conjugate vaccine (PCV). (Minimum age: 6 weeks) a. Children starting the series on time should receive PCV vaccine at ages 2 months, 4 months, 6 months and 12 through 59 months of age. The final dose must be received at 12 through 59 months of age. b. Unvaccinated children 7 through 11 months of age are required to receive 2 doses, at least 4 weeks apart, followed by a third dose at age 12 through 15 months. c. Unvaccinated children 12 through 23 months of age are required to receive 2 doses of vaccine at least 8 weeks apart. d. If one dose of vaccine was received at 24 months of age or older, no further doses are required. e. For further information, refer to the PCV chart available in the School Survey Instruction Booklet at: www.health.ny.gov/prevention/immunization/schools



For further information contact: 



5. Measles, mumps, and rubella (MMR) vaccine. (Minimum age: 12 months) a. The first dose of MMR vaccine must have been received on or after the first birthday. The second dose must have been received at least 28 days (4 weeks) after the first dose to be considered valid. b. Students in grades kindergarten through 12 must have received 2 doses of measles-containing vaccine, 2 doses of mumps-containing vaccine and at least 1 dose of rubella-containing vaccine. c. One dose of MMR is required for prekindergarten.
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NYSED requires an annual physical exam for new entrants, students in Grades K, 2, 4, 7 and 10, sports, working permits and triennially for the Committee on Special Education (CSE).



HEALTH CERTIFICATE / APPRAISAL FORM Name:



Date of Birth:



School:



Gender:



 Immunization record attached  No immunizations given today  Immunizations given since last Health Appraisal:



M F



Grade:



IMMUNIZATIONS / HEALTH HISTORY Sickle Cell Screen:  Positive PPD:  Positive Elevated Lead:  Yes Dental Referral  Yes



Negative  Not done Negative  Not done  No  Not done  No  Not done



Date: Date: Date: Date:



Significant Medical/Surgical History:  See attached



Allergies:



 LIFE THREATENING



 Food:



 Insect:



 Seasonal



 Medication:



 Other:



PHYSICAL EXAM Height: _______________



Weight: _______________



Blood Pressure: _______________



Date of Exam: Referral



Body Mass Index:



____ ____ . ____



Weight Status Category (BMI Percentile):  less than 5th  85 through 94 th



 5th through 49th th



 95 through 98 th



th



 EXAM ENTIRELY NORMAL



Vision - without glasses/contact lenses



R



L



Vision - with glasses/contact lenses



R



L



 50th through 84th



Vision - Near Point



R



L



 99 and higher



Hearing  Pass 20 db sc both ears or:



R



L



th



Tanner:



I.



II.



III.



IV.



V.



Scoliosis:



 Negative  Positive:



Specify any abnormality (use reverse of form if needed):



MEDICATIONS Medications (list all):



 None



 Additional medications listed on reverse of form



Name: ____________________________________________________ Dosage/Time: _________________________________________________ Name: ____________________________________________________ Dosage/Time: _________________________________________________ If AM dose is missed at home: ________________________________________________________________________________________________ I assess this student to be self-directed  Yes  No Student may self carry and self administer medication  Yes  No Note: Nurse will also assess self-direction for the school setting. Please advise parent to send in additional medication in the event that emergency sheltering is necessary at school or if the morning medication has not been given. PHYSICAL EDUCATION / SPORTS / PLAYGROUND / WORK QUALIFICATION / CSE CONSIDERATION



 Free from contagions & physically qualified for all physical education, sports, playground, work & school activities OR only as checked: ___ Limited contact: cheerlead, gymnastics, ski, volleyball, cross-country, handball, fence, baseball, floor hockey, softball. ___ Non-contact: badminton, bowl, golf, swim, table tennis, tennis, archery, riflery, weight train, crew, dance, track, run, walk, rope jump.



 Specify medical accommodations needed for school:



 None



 Known or suspected disability:



 Please monitor



 Restrictions:



 Please monitor



 Protective equipment required:  Athletic Cup Specify current diseases:



 Asthma  Other:



 Sport goggles/impact resistant eyewear OPTIONAL INFORMATION, if known Diabetes:  Type 1  Type 2



Provider’s Signature:



Phone:



Provider’s Name/Address:



Fax:



Parent Signature:



Date:



 Other:  Hyperlipidemia



 Hypertension (Stamp below)



This exam complies with NYSED requirements above and is valid for twelve months, with the exception of any illness or injury lasting more than five days that will require review by private healthcare provider and the school medical director. Rev. 2/08



NYSED requires an annual physical exam for new entrants, students in Grades K, 2, 4, 7 and 10, sports, working permits and triennially for the Committee on Special Education (CSE).



NEW YORK STATE LAW REQUIRES A CERTIFICATE OF IMMUNIZATION BEFORE ADMITTANCE TO SCHOOL Demonstrated Serologic evidence of measles, mumps, rubella, hepatitis B or varicella (chickenpox) antibodies is acceptable proof of immunity. Diagnosis by a licensed health care provider (MD, NP, PA) of a child/student having had measles, mumps, varicella (chickenpox) is acceptable proof of immunity. Diphtheria Toxoid – Containing Vaccine



1)__/__/__ 2)__/__/__ 3)__/__/__ 4)__/__/__



Tetanus Toxoid Containing Vaccine and Pertussis 1)__/__/__ 2)__/__/__ 3)__/__/__ 4)__/__/__ (DTaP, Dt student born on or after 01/01/2005) Tetanus, Diphtheria, & Pertussis Booster Tdap (Born on or after 01/01/94 and entering Grade 6)



1)__/__/__



Polio (IPV or OPV)



1)__/__/__ 2)__/__/__ 3)__/__/__ 4)__/__/__



Measles, Mumps & Rubella (MMR)



1)__/__/__ 2)__/__/__



Measles



1)__/__/__ 2)__/__/__



Mumps



1)__/__/__ 2)__/__/__



Rubella



1)__/__/__



Hepatitis B Pediatric



1)__/__/__ 2)__/__/__ 3)__/__/__



Hepatitis B Adult



1)__/__/__ 2)__/__/__



Varicella (vaccine)



1)__/__/__ 2)__/__/__



Varicella (disease history)



1)__/__/__ ADDITION INOCULATIONS AND TESTS



Mantoux Test __/ __/ __



Tine Test __/__/__



Chest X-Ray __/__/__



Result ________



Result _______



Result _______



Lead Screening Hepatitis A Cholesterol Other (Indicate) __/__/__ __/__/__ __/__/__ ______________ Result _______



__/__/__



Result _______



__/__/__ _______



PLEASE CHECK ONE: _______ This is to certify the aforementioned student has completed all immunizations. _______ This is to certify the aforementioned student will have completed all immunizations by __________. __________________________________ Health Care Practitioner’s Signature



______________________________________________ Address



__________________________________ Phone Number



______________________________________________ Date



__________________________________ Physician Health Care Provider Stamp This exam complies with NYSED requirements above and is valid for twelve months, with the exception of any illness or injury lasting more than five days that will require review by private healthcare provider and the school medical director. Rev. 2/08



EL DISTRITO ESCOLAR DE ISLAND PARK 99 RADCLIFFE ROAD ISLAND PARK, NEW YORK 11558 CUESTIONARIO DE SALUD PARA LA ADMISIÓN A ESCUELA Nombre del niño/a ___________________________________ Fecha de Nacimiento ________________________________



Grado ________________________ Edad _________________________



1. ¿Ha tenido su niño/a un examen de salud de rutina? Si sí, fecha del última examen __________________________



Sí ____ No_____



2. ¿Ha tenido su niño/a alguna enfermedad o herido en el último año? Sí ____ No_____ ¿Requirió la enfermedad/el herido hospitalización? Sí ____ No_____ Si sí, por favor escriba detalles: __________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________



3. ¿Tiene su niño/a alguna discapacidad? Sí ____ No_____ Si sí, por favor indique el problema: ___________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________



4. ¿Hay alguna limitación en las actividades? Sí ____ No_____ Si sí, por favor indique las limitaciones: _________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________



5. ¿Tiene su niño/a una necesidad especial a causa de problemas de la salud? Sí ____ No_____ Si sí, por favor describa: _______________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________



6. HISTORIA DE SALUD A. Alergias o reacciones



Sí ____ No_____



B. La fiebre del heno, asma, sibilancias



Sí ____ No_____



C. Eccema o erupción cutánea frecuente



Sí ____ No_____



(Otro Lado)



D. Convulsiones



Sí ____ No_____



E. Problema de Corazón



Sí ____ No_____



F. Diabetes



Sí ____ No_____



G. Frecuentes resfriados, dolor de garganta , dolor del oído (cuatro o más por año) Sí ____ No_____ H. Problemas con orinar o defecar



Sí ____ No_____



I. Falta del aire



Sí ____ No_____



J. Problema del habla



Sí ____ No_____



K. Problemas de los dientes



Sí ____ No_____



L. Alergías a la medicina



Sí ____ No_____



Por favor, explique cualquiera condición a que respondió con “SÍ”:___________________________________ __________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________



7. ¿Toma su niño/a alguna medicina regularmente? Sí ____ No_____ Si sí, ¿qué medicina? __________________________________________________________________ ¿Por qué? ___________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ Requerimiento de Dosis _______________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________



Firma: _________________________________________



Fecha: _________________________



ISLAND PARK UNION FREE SCHOOL DISTRICT 150 Trafalgar Boulevard Island Park, New York 11558



DENTIST’S EXAMINATION RECORD



CHILD’S NAME ________________________________________________________ ADDRESS ______________________________________________________________ TELEPHONE NUMBER _________________________________________________ EXAMINATION DATE __________________________________________________ This is to certify that I have examined the above named student and I hereby inform you that: No treatment is necessary



__________________________



Treatment is in progress



__________________________



Treatment is completed



__________________________



Comments: ________________________________________ ________________________________________



____________________________ Dentist’s Signature



_______________________ Address _______________________ Town, State, Zip _______________________ Telephone Number



Rev 5/14 mdc



DISTRITO ESCOLAR DE ISLAND PARK SIN UNION 99 Radcliffe Road Island Park, New York 11558 (516) 434-2600 FAX: (516) 431-7550



AUTORIZACIÓN PARA LIBERAR INFORMACIÓN AL DISTRITO ESCOLAR DE ISLAND PARK



FECHA: ____________________________ A (Escuela anterior del Estudiante): _____________________________________________ _____________________________________________ _____________________________________________



DE: Distrito Escolar de Island Park Yo autorizo a usted para liberar todos los registros pertinentes, incluyendo, pero no limitado a, registros académicos, médicos, psicológicos y de todas las pruebas para el siguiente alumno: Nombre del Estudiante: __________________________________ Fecha de Nacimiento:________________



Por favor mande los documentos a la escuela indicada: ____ F.X. Hegarty Escuela, Radcliffe Road, Island Park, NY 11558 (Grados K-4) ____ Island Park Escuela Intermedia, Trafalgar Blvd., Island Park, NY 11558 (Grados 5-8)



Padre/Tutor: ____________________________________________________ Firma



DISTRITO ESCOLAR DE ISLAND PARK SIN UNION 99 Radcliffe Road Island Park, New York 11558 (516) 434-2600 FAX: (516) 431-7550



INSCRITO NUEVO HISTORIA DE EDUCACIÓN ESPECIAL



Nombre del Estudiante: _____________________________________________ Cumpleaños:



_____________________________________________



Ha sido ofrecido su niño/a servicios por el Comité de Educación Pre - Escolar ( CPSE )/Comité de Educación Especial (CSE ) en cualquier momento en el pasado?



Sí _____



No______



Si sí, por favor indique abajo el año escolar y el tipo de servicios ofrecidos: Año Escolar/ ______________________________ Distrito: ______________________________ ______________________________ ______________________________ Servicio(s): ______________________________ ______________________________ ______________________________ ______________________________



Mi hijo/a ha recibido _______ o no ha recibido ______servicios de CPSE/CSE.



Padre/Tutor: _____________________________________________ Firma Fecha: _______________________



ATENCIÓN ESCUELAS Y DISTRITOS: Ofrezca asistencia a los estudiantes y familias para completar este formulario. No incluya este formulario en el paquete de inscripción sin advertencias apropiadas. Por ejemplo, tendrá que cambiar partes del paquete de inscripción que requieren que se entreguen prueba de inscripción antes de matricular. Estudiantes elegibles según el Acto de McKinney-Vento, no necesitan entregar prueba de residencia y otros documentos normalmente requeridos antes de matricular.



FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN – CUESTIONARIO DE RESIDENCIA Nombre del Distrito Escolar: _________________________________________________________________ Nombre de la Escuela: _____________________________________________________________________ Nombre del Estudiante: _____________________________________________________________________ Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Género:



Hombre Mujer



Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / ______ Mes



Día



Dirección: _______________________________________________



Año



Grado:______ (jardín de infantes – 12)



ID#: _______ (opciónal)



Teléfono: _____________________



Su respuesta abajo permitirá al distrito escolar definir los servicios que puede aprovechar su hijo/hija según el Acto de McKinney-Vento. Los estudiantes elegibles tienen derecho a la inscripción inmediata en la escuela, aun si ellos no tienen los documentos necesarios tales como: prueba de residencia, documentos escolares, documentos de inmunización, o partida de nacimiento. Los estudiantes elegibles según el Acto de McKinney-Vento tienen además derecho al transporte gratuito y otros servicios que ofrece el distrito escolar.



¿Donde está el estudiante viviendo actualmente? (Por favor marque una caja.)     



En un refugio Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades económicas En un hotel/motel En un carro, parque, autobús, tren, o camping Otra vivienda temporal (Por favor describa): __________________________________________________________________________  En un hogar permanente ________________________________________ Nombre de Padre, Guardián, o Estudiante (para jóvenes sin acompañamiento)



_______________________________________ Firma de Padre, Guardián, o Estudiante (para jóvenes sin acompañamiento)



____________________________ Fecha Si el estudiante NO vive en un hogar permanente, no se requieren prueba de domicilio u otros documentos normalmente requeridos para inscripción y el estudiante debe ser matriculado inmediatamente. El enlace del distrito debe ayudar al estudiante conseguir los documentos necesarios, como documentos de inmunización o documentos escolares después de que el estudiante sea matriculado. ATENCIÓN ESCUELAS Y DISTRITOS: Si el estudiante NO vive en un hogar permanente, favor de asegúrese



que una Formulario de Designación sea completado. Rev. 7/25/08



INSTRUCTIONS FOR COMPLETING THE ENROLLMENT FORM – RESIDENCY QUESTIONNAIRE Purpose of the Enrollment Form - Residency Questionnaire All LEAs are required to identify students experiencing homelessness. Additionally, all LEAs that receive Title I funds must ask enrolling students about their housing status. SED encourages all LEAs regardless of whether they receive Title I funds to do the same. To collect this information, LEAs may: 1. Use the Model Enrollment Form - Residency Questionnaire attached here, 2. Update/modify the Model Enrollment Form - Residency Questionnaire to address the needs of the LEA, or 3. Incorporate the housing status question from the Model Enrollment Form - Residency Questionnaire into the LEA’s Enrollment Form or other documents already used by the LEA during the enrollment process. If an LEA elects the third option and incorporates the housing status question into the LEA’s Enrollment Form, the LEA should take steps to ensure that a student’s housing status does not become a part of the student’s permanent record, because of the sensitive nature of this information. Please see the section titled “Confidentiality” (below) for information about how and when housing information may be shared within the LEA. Who should fill out the Enrollment Form - Residency Questionnaire? A Enrollment Form - Residency Questionnaire should be filled out for all students enrolling in school and for all students who have a change of address in grades preschool-12. Preschool includes any LEA program for 3-5 year olds, such as pre-k, Head Start, or Even Start. The Form - Questionnaire should be completed by the student’s parent, person in parental relation, or in the case of an unaccompanied youth, by the student directly. Confidentiality Student housing information should be kept confidential to the maximum extent possible. This information should only be shared with LEA/school staff members who need information about housing status to ensure that the student’s educational needs are met. To this end, LEAs may share a student’s completed Enrollment Form Residency Questionnaire with LEA personnel such as: 1. the LEA liaison, 2. the registrar, 3. the student’s teachers, and/or guidance counselor, and 4. the LEA staff member responsible for reporting data to SED However, this information should only be shared with the above staff members to the extent that it will enable them to better meet the educational needs of the student in question and to fulfill reporting requirements mandated by SED. Other than the above uses, housing information should be kept confidential and generally should not be shared with other LEA/school personnel due to its sensitive nature and the stigma attached to being labeled homeless. LEAs are also encouraged to seek out ways of preventing Enrollment Form - Residency Questionnaires and housing information from becoming a part of a student’s permanent record. Discussing the Enrollment Form - Residency Questionnaire with Students and Families In reviewing the Enrollment Form - Residency Questionnaire with parents, persons in parental relation, and unaccompanied youth, LEAs should emphasize that the purpose of gathering the information is to ensure that students in temporary housing arrangements are provided with the rights and services to which they are entitled under the McKinneyVento Act. These rights and services include: 1. The right to stay in the same school the student had been attending before losing his/her housing or the last school attended (both known as the school of origin), 2. The right to immediate enrollment for students who decide to transfer schools, even if the student does not have all of the documents normally for enrollment, 3. Transportation services if the student continues to attend the school of origin, 4. Categorical eligibility for Title I services if offered in the LEA, 5. Categorical eligibility for free meals if offered in the LEA, and 6. Access to services provided with McKinney-Vento funds if available in the LEA.



Rev. 7/25/08



The LEA should also ensure that the parent, person in parental relation, unaccompanied youth is aware that the student’s housing status will kept confidential and will only be shared with those LEA staff responsible for providing services to the student and those responsible for keeping track of how many students are identified as living in temporary housing in the LEA. LEAs are advised to explain to parents that if a parent claims that her/her child is living in temporary housing, and the LEA wishes to conduct an investigation to verify this information, the LEA may conduct a home visit. However LEAs cannot contact a landlord or building superintendent to verify a student’s housing status. Contacting a landlord or building superintendent may be a violation of FERPA, a federal law, and may put the family at risk of losing its housing. If the student is living in a doubled up situation, it may also lead to loss of housing for the primary tenants. If the Parent, Person in Parental Relation, or Unaccompanied Youth Declines to Fill Out the Enrollment Form Residency Questionnaire If the parent, person in parental relation, or unaccompanied youth declines to complete the Enrollment Form - Residency Questionnaire, the LEA should note on the form that the parent, person in parental relation, or unaccompanied youth declined to provide the information requested. Completing the Form If a parent, person in parental relation, or unaccompanied youth enrolling in school indicates that a student is living in one of the five temporary housing arrangements, the school may not require proof to verify where the student is living before enrolling the student. The five temporary housing arrangements are listed below: 1. In a shelter, 2. With another family or other person (sometimes referred to as “doubled-up”), 3. In a hotel/motel, 4. In a car, park, bus, train, or campsite, or 5. Other temporary living situation. After the student is enrolled and attending classes, the school or LEA is permitted to verify the student’s housing arrangements. However, the student must first be enrolled in school. Again, LEAs cannot not contact a landlord or building superintendent to verify a student’s housing status. (See above for more information.) Definitions of Temporary Housing Arrangements “With another family or other person” (also referred to as “doubled-up”)” LEAs should be aware that students who are sharing the housing of others are eligible for services under the McKinneyVento Act and State law, if sharing housing is due to loss of housing, economic hardship, or a similar reason. “Other temporary living situation” In addition to the four examples of temporary housing, students who lack a “fixed, adequate, and regular” nighttime residence are also covered as homeless under the McKinney-Vento Act and State law. This may include unaccompanied youth who have fled their homes or were forced to leave their homes and who do not otherwise meet the definition of “doubled-up.” “In permanent housing” Permanent housing means that the student’s living arrangements are “fixed, regular, and adequate.” Next Steps for LEAs with Students Living in Temporary Housing Arrangements If the parent, person in parental relation, or unaccompanied youth indicates that a student is living in temporary housing, the LEA must complete a Designation Form. If the LEA believes additional information is needed before reaching a final decision on the student’s eligibility under McKinney-Vento, enrollment should not be delayed and a Designation Form should still be filled out. For more information about determining eligibility see the National Center on Homeless Education’s Determining Eligibility Brief, available at: www.serve.org/nche/downloads/briefs/det_elig.pdf If a student who is identified as homeless was last permanently housed in a different school district, the district of attendance/local district will be eligible for tuition reimbursement from SED for the cost of educating the student. School districts should complete a STAC-202 form if eligible for tuition reimbursement. For more information about STAC-202 forms contact the STAC Office at 518-474-7116 or NYS-TEACHS at 800-388-2014.
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STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234 Office of P-12 Lissette Colon-Collins, Assistant Commissioner Office of Bilingual Education and World Languages 55 Hanson Place, Room 594 Brooklyn, New York 11217 Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459



89 Washington Avenue, Room 528EB Albany, New York 12234 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948



Cuestionario de Idioma del Hogar (“HLQ” por sus siglas en inglés) Estimados padres o tutores: Con el fin de proporcionar la mejor educación posible a su hijo(a), necesitamos determinar el nivel del habla, lectura, escritura y comprensión en el inglés, así como conocer su educación previa e historial personal. Por favor, llene con su información las secciones “Conocimientos de idiomas” e "Historial educativo". Apreciamos mucho su colaboración respondiendo a estas preguntas. Gracias.



Por favor escriba con claridad al completar esta sección.



NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Nombre



Segundo nombre



Apellido



FECHA DE NACIMIENTO:



GÉNERO:



Mes



 Masculino  Femenino



Día



Año



INFORMACIÓN DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACIÓN PARENTAL



Apellido



Primer Nombre



Relación con el estudiante



CÓDIGO DEL IDIOMA DEL HOGAR



Conocimientos de idiomas



(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables) 1. ¿Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del  Inglés  Otro estudiante? 2. ¿Cuál fue el primer idioma que su hijo(a) aprendió?



 Inglés



3. ¿Cuál es el idioma primario de cada padre / tutor?



 Madre  Tutor(es)



4. ¿Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)?



 Inglés



 Otro



especifique



_________________________________________ especifique



 Padre especifique



especifique especifique



 Otro especifique



5. ¿Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)?



 Inglés



 Otro



 No sabe hablar especifique



6. ¿Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)?



 Inglés



 Otro



 No sabe leer especifique



7. ¿Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)?



 Inglés



 Otro



 No sabe escribir especifique



TO BE COMPLETED BY THE DISTRICT IN WHICH THE STUDENT IS REGISTERED STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT INFORMATION SYSTEM:



SCHOOL DISTRICT INFORMATION:



District Name (Number) & School



Address PARA LLENAR POR EL DISTRITO EN EL QUE EL ESTUDIANTE SE HA INSCRITO



1



SPANISH



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Página Dos Historial Educativo 8. Indique con un número el total de años que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela: _____________ 9. ¿Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para entender, hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor descríbalos. Sí* 



No 



No se sabe * En caso afirmativo, por favor explique :_____________________________________________________________ 



¿Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales?  Poca gravedad



 Algo grave



 Muy grave



10a. ¿Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluación de educación especial?  No  Sí* * Por favor, llene 10b. 10b. *Si se le ha recomendado alguna vez una evaluación, ¿ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educación especial?  No  Sí – Explique, que forma o formas de educación especial recibió: ______________________________________________________________________________________________________________________ . Edad en la que recibió la intervención o forma de educación especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):  De nacimiento a 3 años (Intervención Temprana)  3 a 5 años (Educación Especial)  6 años o mayor (Educación Especial) 10c. ¿Tiene su hijo(a) un Programa de Educación Individualizada (“IEP” por sus siglas en inglés)? 11.



 No



 Sí



¿Considera que hay alguna otra información importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)? (Por ejemplo, talentos especiales, problemas de salud, etc.)



12. ¿En qué idioma(s) quiere usted recibir la información de la escuela? _________________________________________________ Mes:



Firma del padre/madre o de la persona en relación paternal Relación con el estudiante:  Madre  Padre  Otra:



Día:



Date



Año:



_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________



OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ NAME:



POSITION:



IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:



NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW NAME:



POSITION:



ORAL INTERVIEW NECESSARY:  NO  YES **DATE OF INDIVIDUAL INTERVIEW: MO



DAY



YR.



 ADMINISTER NYSITELL  ENGLISH PROFICIENT



OUTCOME OF INDIVIDUAL INTERVIEW:



 REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM



NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL NAME:



POSITION: PROFICIENCY LEVEL ACHIEVED ON NYSITELL:



DATE OF NYSITELL ADMINISTRATION: MO.



DAY



 ENTERING



 EMERGING



 TRANSITIONING



 EXPANDING



 COMMANDING



YR.



FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:



2



SPANISH



ISLAND PARK SCHOOL DISTRICT Island Park, New York



Estimado padre/tutor de _______________________: Es su hijo/a elegible para Medicaid y/o beneficios a través de Social Security Insurance SSI Si ( ) No ( ). Por la presente le solicitamos su permiso (consentimiento) para facturar a Medicaid los servicios sujetos a reembolso que se incluyen en el programa personalizado de educación (IEP, por sus siglas en inglés) de su hijo. Por lo general, las escuelas del estado de Nueva York acceden al financiamiento de Medicaid para ayudar a cubrir los costos de ofrecer servicios de educación especial. Lea y confirme la siguiente información: Yo, ______________________________________________, como padre/madre/tutor de _____________________________, DOB _________ (Escribir el nombre del niño en letra de imprenta) autorizo al distrito escolar para que usen Medicaid para pagar por los servicios de educación especial prestados a mi hijo para todos los servicios que reúnen los requisitos de Medicaid que aparecen en el IEP de mi hijo con fecha: ______________________________________. Comprendo que el uso del seguro de Medicaid para los servicios de educación especial no disminuye la cobertura disponible de por vida, aumenta las primas ni resulta en la suspensión de los beneficios, ni tampoco obliga a mi familia a pagar otros servicios necesarios para mi hijo fuera de la escuela que de otro modo estarían cubiertos por el programa Medicaid, ni de otro modo disminuye los beneficios asegurados de mi familia conforme al programa Medicaid, y que no incurriré gastos de bolsillo, tales como el pago de un deducible o copago. Doy mi consentimiento voluntariamente y comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. También comprendo que el derecho de mi hijo a recibir educación pública gratuita adecuada (FAPE, por sus siglas en inglés) de ningún modo depende de mi consentimiento y que, independientemente de mi decisión de otorgar este consentimiento, todos los servicios necesarios que figuran en el IEP de mi hijo le serán provistos a mi hijo sin costo alguno para mí. Firma del padre/madre/tutor: ____________________________ Fecha: __________



Parental Consent – English - Spanish 1/6/11



ISLAND PARK SCHOOL DISTRICT Island Park, New York Estimadas familias: Como usted puede ser consciente, el Distrito escolar de Island Park tiene un maravilloso sitio web con noticias actuales de la escuela y una gran cantidad de información. De hecho, es un magnífico escaparate para nuestras escuelas y la comunidad. Además de las páginas de información general, en todo el Distrito, hay páginas de escuela y páginas de clases, junto con galerías del trabajo de estudiantes. También tenemos programas especiales como las artes visuales, mundos virtuales de la Universidad de Cornell, Descubrimiento, etc. Los profesores ponen tarea semanal y el horario de su ayuda extra. También permite exhibir los logros sobresalientes en la creatividad y la investigación presentada por nuestros estudiantes, esta forma de comunicación digital celebra los éxitos de nuestros alumnos, con la comunidad local, condado, estado, nación y, de hecho, el mundo en general. Muchos padres han sugerido que el sitio web del Distrito sería aún más interesante si también incluimos fotos de los estudiantes. Estamos de acuerdo que utilizando el sitio web para compartir realizaciones y estudiantes y sus fotos al mismo tiempo invierto en actividades especiales, atletismo, etc., seguiría que nos ayuden a difundir buenas noticias con respecto a nuestras escuelas. Sin embargo, respetamos los deseos de cada familia para mayor privacidad y no queremos incluir el trabajo de estudiantes o las fotos sin la aprobación de los padres. Por lo tanto, si no quiere que la foto de su hijo/a o su trabaja aparece en el sitio web de las Escuelas de Island Park, por favor llene la parte inferior de esta carta y devuélvalo al Director de las escuela. Cumpliremos su petición. Por favor sea asegura que ni siquiera con su permiso para mostrar una foto o un pedazo de trabajo de la escuela, en ningún momento su nombre, dirección, o número de teléfono aparecen en la página web. Además, se incluyen un aviso de derecho de autor en cada página web que se prohíbe la copia de tales fotos o trabajo sin permiso expreso por escrito. En caso de que alguien solicita dicho permiso para su uso, dichas solicitudes se enviarán a usted, el padre/tutor. Si usted no lo ha hecho así, por favor acceda el sitio web en www.ips.kl2.ny.us o por googlear "Island Park Schools". Yo creo que disfrutará de navegar por nuestras muchas páginas web y utilizando los recursos que contienen.



POR FAVOR COMPLETA Y DEVUELVA ESTE FORMULARIO A MI OFICINA SI USTED ELIGE NO DAR PERMISIÓN. Esta carta abarca el período 1 de septiembre, 2015 - agosto 30, 2016. Una nueva forma de permiso se enviará a casa cada verano en adelante. ______ No doy el permiso para el Distrito Escolar de Island Park publicar la Foto de mi niño(s) en cualquier publicación de impresa del Distrito, por ejemplo, Herald, Islander, boletín local, Tribune, etc. ______ No doy el permiso para el Distrito Escolar de Island Park publicar la foto de mi niño(s) en la página web del distrito. _____



No doy el permiso para el Distrito Escolar de Island Park publicar el trabajo de mi niño(s) en la página web del distrito.



Nombre del alumno (imprimir)_________________________________________Grado ___________ Fecha ______________ Nombre del alumno (imprimir)_________________________________________Grado ___________ Fecha ______________ Nombre del alumno (imprimir)_________________________________________Grado ___________ Fecha ______________



Septiembre 2014



Estimados padre(s)/tutor(es):



El Distrito Escolar de Island Park mejora la educación por el uso de las telecomunicaciones. Proyectos de investigación y trabajo a veces implican las comunicaciones con otras personas en todo el mundo a través de Internet. Usando el Internet ofrece a los estudiantes el acceso a bases de datos globales, bibliotecas y servicios de computadoras.



El Distrito Escolar de Island Park toma precauciones para restringir el acceso a los materiales controversiales con el uso de filtros educativos en sus servidores que cumplen o exceden los requisitos establecidos por la Comisión Federal decomunicaciones (FCC) en su ley de protección de Internet niño(CIPA). Sin embargo, en una red mundial, es imposible controlar todos los materiales y un usuario diligente puede descubrir información controversial. El distrito cree que la información valiosa y la interacción disponible en el internet en todo el mundo es mayor que la posibilidad de que los usuarios pueden obtener material que no es consistente con las metas educativas del distrito. Es por ello que queremos que ser conscientes de esta posibilidad.



La oportunidad educativa también lleva una responsabilidad. Es importante que usted discuta con su hijo/a las políticas de distrito adjuntas acerca del uso de la tecnología informática.Para dar a su hijo/a permiso para usar tecnología y servicios en línea del Distrito, usted y su niño/a deben leer el recinto, "Política del Uso Aceptable del Internet” (Política #3800, que también está en el sitio web del distrito para referencia futura). Entonces, debe firmar la forma de la Solicitud del Estudiante Para el Uso de Computadoras, Internet y Correo Electrónico en la última página y devuélvala al aula de su hijo/a o al maestro.



Sinceramente,



Vincent Randazzo Director Recinto



DISTRITO DE ISLAND PARK SIN UNIÓN APPLICACIÓN DE ESTUDIANTE PARA EL USO DE COMPUTADORA, INTERNET & CORREO ELECTRÓNICO Nombre de Estudiante _________________________________________ (Por Favor Imprima) Escuela ____________________________________________________



Grado _______________



Aula_____________________



o



Yo he leído y entiendo la Política de Uso de las Telecomunicaciones y Reglamentos de Telecomunicaciones.



o



Yo he discutido estas políticas con mi padre o tutor.



o



Yo estoy de acuerdo en acatar sus disposiciones. Si no, Yo entiendo que perderé acceso en línea y privilegios relacionados, y estaré sujeto a acción disciplinaria escolar y acciones legales.



Firma de Estudiante ______________________________________ Fecha ______________________ ***************************************************************************** PADRE O TUTOR o Yo he leído y entiendo la Política de Uso de las Telecomunicaciones y Reglamentos de o Telecomunicaciones. o



Yo aceptaré responsabilidad por el uso apropiado de mi hijo/a en equipos de telecomunicaciones del Distrito y su acceso potencial a la Red Internet y las cuentas en línea mientras usa cuentas del Distrito incluso cuando no está en un ambiente escolar.



o



Yo entiendo que mi hijo/a estará sujeto a las consecuencias disciplinarias si él/ella viola estas reglas.



o



Yo acepto ser legal y financieramente responsable de cualquier mal uso de la tecnología, Internet y correo electrónico de mi hijo/a como indicado en las políticas del Distrito y definido por la Ley del Estado de Nueva York.



o



No esperaré El Distrito Escolar de Island Park Sin Unión responsable para materiales controversiales adquiridos mientras en línea.



o



Yo entiendo estas políticas y/o pide aclaraciones.



o



Yo certifico que la información en este formulario es correcta y yo doy permiso que mi hijo/a utilizar una cuenta del Distrito.



Imprima Nombre __________________________________________



Fecha___________________



Firma____________________________________________________________________________________ Dirección de Casa __________________________________________________________________________ Teléfono de Casa ____________________________Teléfono de Trabajo ______________________________



LAS RESPONSABILIDADES DEL DISTRITO



El Distrito no hace garantías de ningún tipo, ya sea expresa o implícita, para el acceso a disposición. Además, el Distrito no asume ninguna responsabilidad por la calidad, disponibilidad, exactitud o fiabilidad del servicio o información proporcionada. Los usuarios de computadoras del Distrito y las conexiones de Internet utilizan información bajo su propio riesgo. Cada usuario es responsable de verificar la integridad y autenticidad de la información utilizada y proporcionado.



El distrito no será responsable cualquieras daños sufridos por cualquier usuario, incluyendo pero no limitado a la pérdida de datos resultante de retrasos, falta de entregas, entregas incorrectas o interrupción del servicio causada por su propia negligencia o los errores u omisión de cualquier usuario.



También el Distrito no será responsable por las obligaciones financieras no autorizadas como resultado del uso o acceso a computadoras del Distrito o Internet.



Adoptado: 26 de enero 2009



3800 - USO ACEPTABLE DE INTERNET POLÍTICA (AUP) El Distrito Escolar de Island Park se compromete al uso responsable, eficiente, ético y legal de sus instalaciones detelecomunicaciones. Uso aceptable de telecomunicaciones incluye actividades que apoyan la enseñanza y el aprendizaje. Uso de las cuentas del Distrito se limita a actividades relacionadas con la escuela o cursos. Los usuarios se les anima a utilizar los servicios de telecomunicaciones, pueden incluir, pero no son limitado a, correo electrónico, conferencias, boletines, bases de datos y acceso a Internet, incluyendo el Web del Mundo, Telnet y Archivo Transferencia Protocolo (FTP). Uso Inaceptable Las actividades que no están permitidas en las cuentas del distrito incluyen: • • • • • • •



El plagio Uso de obscenidad o lenguaje que puede ser ofensivo para otros Reponer Comunicaciones sin el consentimiento del autor Copiar software en violación de las leyes del derecho del autor Uso de servicios en línea para beneficios con fines de lucro , comercial o actividad ilegal El desarollo o la propagación del virus de computadora La participación en actos de vandalismo



Responsibilities de Empleados Los empleados del Distrito esenseñarán y/ modelarán las técnicas adecuadas y las normas relacionadas al uso de computadoras del Distrito; equipo de telecomunicaciones , él Internet y cuentas de correo electrónico. Los empleados entienden que el abuso de los servicios por sí mismos o para quienes que están responsibles pueden resultar en la pérdida de privilegios y pueden estar sujetos a sanciones adicionales de la escuela, así como otras sanciones previstas en la ley. Procedimiento de Obtende Acceso Para obtienen el uso de una cuenta del Distrito, los estudiantes y sus padres deben: • • •



Completar el formulario, Aplicación de Estudiantes para el Uso de Computadora, Internet y Correo Electrónico, anualmente. Acordar a las directivas de equipo del Distrito que rigen el uso de computadoras, internet y correo electrónico, Acordar a la formación de los estudiantes.



Para Obtener el Uso de una Cuenta del Distrito para Empleados Los empleados deben: • • • •



Completar el formulario, Aplicación de Empleado de para el uso de Computadoras, Internet y Correo Electrónico. Acordar a las directivas de equipo del Distrito (3800) que rigen el uso de computadoras, internet y correo electrónico,y las reglas relacionadas y regulaciones. Acordar a la política (3850) con respecto a los Recursos Informáticos y gestión de Datos del Distrito Acordar a solicitar entrenamiento referente a cualquier asuntos relacionados para los que necesitan aclaración o mayor comprensión.



Esta política se aplica a todos los usuarios de las cuentas deldistrito y/o instalaciones. (Ver Reglamento 3 800)



REGLAMENTO



RE: POLÍTICA Nº 3800 NORMAS Y REGLAMENTOS DE TELECOMUNICACIONES



Los usuarios de telecomunicaciones se esperan que mantienen las Normas y Reglamentos del Distrito de Telecomunicaciones. Ellos incluyen (pero no están limitados a) los siguientes: 1. Todo uso de las telecomunicaciones debe ser en apoyo a la educación y la investigación y ser coherente con los propósitos del distrito escolar de Island Park. 2. Se prohíbe cualquier uso de las cuentas en línea para propósito comerciales o lucro, el anuncio de productos de cabildeo político. 3. Se prohíbe el uso de la cuentas en línea para empresas personal y privadas. 4. El usuario no deberá buscar con intención, obtener copias de o modificar archivos, datos o contraseñas, pertenecientes a los demás. 5. Los usuarios no deben tergiversar a sí mismos a otros en línea 6. La comunicación y información accesible por Internet no es segura. Por lo tanto, los usuarios no deben revelar información personal (dirección, número de teléfono, número de seguro social o números de tarjeta de crédito) cuando en línea. 7. Los usuarios no deben interrumpir el acceso de otras personas al servicio. 8. Hardware o software no puede ser modificado, destruido o abusado de cualquier manera. 9. Correo de odio, acoso, observaciones discriminatorias y otros comportamientos antisociales están prohibidos. 10. El uso de las cuentas del distrito para desarrollar programas que acosan a otros o infiltrarse en un ordenador o sistema informático o dañan los componentes de software de un ordenador o sistema informático está prohibido. 11. Norma restricciones de derechos de autor debe ser observado. 12. El uso de las cuentas del distrito para acceder o procesar material pornográfico, archivos de texto inapropiado, o archivos peligrosos para la integridad del distrito ordenadores y/o redes está prohibido. 13. De vez en cuando, el Distrito Escolar de Island Park revisará las prácticas y políticas de telecomunicaciones. 14. El uso de las computadoras del Distrito es un privilegio, no un derecho; uso inapropiado resultará en la suspensión o revocación de ese privilegio. No hay Garantía de Privacidad Los usuarios utilizando la red de computadoras del Distrito no deben esperar, ni el Distrito garantiza la privacidad por correo electrónico o por cualquier uso de la red de computadoras del Distrito. El Distrito reserva el derecho de acceder, ver y/o revelar cualquieras materiales en equipo del Distrito o cualquier material usado en conjunción con la red de computadoras del Distrito



ISLAND PARK SCHOOL DISTRICT Island Park, New York



Parents can request a referral and evaluation of their child if they suspect that their child has a need for special education services or programs. Additional information can be found in the publication Special Education in New York State for Children 3-21, A Parent’s Guide, which is available through the New York State Education Department at the following web address:



(English): http://www./p12.nysed.gov/specialed/publications/policy.parentguide.htm You can also contact Dr. Laurie R. Scimeca, Director of Pupil Personnel Services at (516) 434-2620 for additional information.



SPANISH TRANSLATION



Los padres pueden solicitar una evaluación de su nino/a y remision si sospechan que su niño/a tiene una necesidad de programas o servicios de educación especial. Información adicional puede encontrarse en la publicación Educación Especial en estado de Nueva York para niños 3-21, Guíade de los Padres, lo que está disponible a través del Departamento de educación del estado de Nueva York en la siguiente dirección web:



(Español): http://www.p12.nysed.gov/specialed/publications/policy/spanishparentguide.htm



También puede comunicarse con el Dr. Laurie R. Scimeca, Director de servicios estudiantiles personal en (516) 434-2620 para obtener más información.



ISLAND PARK UNION FREE SCHOOL DISTRICT SCHOOL CENSUS



We are required to conduct a census of all children under the age of 22 who reside in our school district and who have not yet graduated from high school. According to Section 3241 of Education Law, this census must include the name, residence, birth date, parent’s names and “such further information as the Board of Education shall require.” In the past, we have conducted this census by a house-to-house canvass of our community. We have converted to a census-by-mail procedure which will be less expensive and, with your cooperation, more accurate. It is extremely important that you fill out this census form completely and accurately. This will assist us as we project school enrollment for the next few years. You can save the district postage if you would drop this form off in any of our schools main offices. Thank you. Please Print 1. FATHER OR GUARDIAN_______________________________ Last Name



MOTHER OR GUARDIAN: _____________________________



First



Last Name



First



2. ADDRESS: ____________________________________________________________________________ Apt. No.



House No.



Street



City



State



Zip Code



3. HOME PHONE: ____________________________ More Than One Family at Your Address? YES ( ) NO ( ) 4. KINDLY PRINT THE NAMES OF ALL CHILDREN LIVING AT HOME, FROM BIRTH TO 22 YEARS OF AGE: LAST NAME ,



FIRST



SEX M-F



BIRTHDAY MM/DD/YYYY



GRADE



SCHOOL



In September



Attending in September



5. IF A CHILD HAS A DISABILITY OR A SERIOUS PHYSICAL PROBLEM, PLEASE DESCRIBE BRIEFLY: _____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ 6. LANGUAGE SPOKEN AT HOME OTHER THAN ENGLISH: ________________________________________ THANK YOU FOR YOUR ASSISTANCE ______________________ _______________________________ Date Signature



ISLAND PARK Formulario del Programa Preescolar Universal 2016-2017 Un padre or acudiente debe completar este formulario. Toda la información permanecetrá confidencial. Información del estudiante Nombre del estudiante ___________________________________________ Téléfono ______________________ (Apellido)



(Nombre/s)



Fecha de nacimento (mes/día/año)________________ Va al baño indepedienmente: Si___ No __ Sexo: M___ F___ Domicilio __________________________________________________________________ Island Park, NY 11558 Domicilio previo ______________________ Pueblo/Ciudad _____________ Estado ______ Código postal _______ Cuidad de nacimiento en EE.UU. _________________________________________ Estado __________________ Si nació fuera de los EE.UU., indique lo siguiente: Fecha de inmigración a los EE.UU.____________ País de nacimiento ________ Aňos en los EE.UU. ___ Idioma native del estudiante ____________________ Idioma secundario del estudiante _____________________ ¿En qué idioma prefiere que nos comuniquemos con usted sobre el programa preescolar? ______________ ¿Ha asistido su hijo/a a una guardería a los 3 aňos? Si_____ No _____ ¿A cuál? _______________ ¿Ha tenido su hijo/a una evaluación especial o servicios especiales? Si_____ No ____ ¿Tiene su hijo/a alguna alergia? Especifique:_________________________________________________________ Información sobre padres/acudientes Nombre _____________________________________________ Parentesco _______________________________ (Apellido)



(Nombre)



Domicilio _______________________________ Téléfono ________________Correo electónico ______________ Nombre _____________________________________________ Parentesco _______________________________ (Apellido)



(Nombre)



Domicilio _______________________________ Téléfono ________________Correo electónico ______________ Padres: Casados _____ Separados____ Divorciados ____ Viudo/a_____ Soltero/a ____ Otro ____ ¿Si está separado/a o divorciado/a, ¿necesita que le enviemaos correspondencia a cada uno de los padres? Si __ No __ ¿Con quién vive el estudiante? ______ ¿Hay alguna orden de restricción o protección en contra de uno de los padres en archivo? Si ____ No ____ Por favor, adjunte copias legales de la(s) orden(es). Si _________ Información en casos de emergencia (En caso de una emergencia, si los padres o acudientes no se pueden contactar, llamaremos a la persona que usted indique en la parte inferior. Esta persona tiene que vivir en Island Park o un pueblo cercano. La persona tiene que ser un adulto de 21 aňos o más. Además, debe tener autorización para recoger y transportar a su hijo/a en su vehículo. Por favor, informe a la persona sobre esta responsabilidad y asesqúrese que él/ella esté de acuredo.) Nombre #1 ___________________________________ Parentesco ________________ Teléfono _____________ (Apellido)



(Nombre)



Nombre # 2___________________________________ Parentesco ________________ Teléfono_____________ (Apellido)



(Nombre)



Por favor lea y escriba sus iniciales: Yo entiendo que el programa empienza puntualment a las 8:50 de la maňana y termine a las 2:10 del la tarde. ____ Yo entiendo que los estudiantes deben asistir todos los dias. ___________________ Yo entiendo que quizás no haya transporte disponible para los estudientes. __________



Island Park UFSD Francis X Hegarty Elementary School Registración de Kindergarten



Nombre de Nino/a __________________________________________ Fecha _____________________ Nombre de Padre o Madre _________________________________________



Preguntas durante el registro de kindergarten con respecto a la asistencia preescolar/de pre kindergarten.



1. ¿ Asisto su hijo/a a preescolar/de pre kindergarten? 2. ¿Qué programa de preescolar/de pre kindergarten asistio?



3. ¿Cuántos días por semana asstio su hijo/a a la escuela preescolar? ¿Cuántas horas al día? Como un niño/a de 2 años __________________________________________________________ Como un niño/a de 3 años __________________________________________________________ Como un niño/a de 4 años __________________________________________________________



4. ¿Cuantos meses/años asistio él/ella a la escuola cada año?



Como un niño/a de 2 años __________________________________________________________ Como un niño/a de 3 años __________________________________________________________ Como un niño/a de 4 años __________________________________________________________ 























Empfehlen Sie Dokumente
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Island Park Union Free School District 

Children who are enrolling in grade-less classes should meet the immunization requirements of the grades for which they
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Island Park Union Free School District 

Lincoln Orens Middle School Health Office. Mrs. Rachel Brosokas, Nurse. (516) 434-2635 [email protected].
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Island Park Union Free School District 

Social Emotional ... Diagnoses/Problems (list) ... List medications taken at home: ..... Outside News Media and Elected
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Island Park Union Free School District 

Health Care Practitioner's Signature ..... Medical Provider Signature: ..... La cuestión de cómo la huella digital de un
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Island Park Union Free School District 

Island Park Union Free School District ... SUPERINTENDENT OF SCHOOLS ... por agencias federales, estatales Ã³ locales (p
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Island Park Union Free School District 

Office of Bilingual Education and World Languages. 55 Hanson Place, Room 594. 89 Washington Avenue, Room 528EB. Brooklyn
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Island Park Union Free School District 

1 jul. 2019 - la responsabilidad legal de una agencia de cuidados de adopciÃ³n o un tribunal son elegibles para recibir
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1 ISLAND PARK UNION FREE SCHOOL DISTRICT 

1 mar. 2019 - 21 may, 2019. Sección. 2002(1) & Sección 2022(1). (Tercer martes de mayo). Horario: 7 a.m. a 9 p.m. (S
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Island Park Union Free School District 

Si usted no lo ha hecho así, por favor acceda el sitio web en www.ips.kl2.ny.us o por googlear "Island Park Schools". Yo
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Island Park Union Free School District 

o Aplicación de Estudiate para la usa de Computadroa, la Red, & Correo Electrónico .... New York State Immunization
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Island Park Union Free School District 

Use one Free and Reduced Price School Meals Application for all students in our .... List all Household members not list
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Island Park Union Free School District 

o Cuestionario de Salud Admisión a la Escuela o Registro ..... Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / ______ Grado:______










 


[image: alt]





Island Park School District 

hace 6 días - Anti-Bullying Week is Tuesday, November 13th through Friday, November 16th. ... Students will review and s
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Page 1 Island Park Union Free School District 99 RADICLIFFE 

Sinceramente,. Mr. Jacob Russum, Director de la Escuela Primaria Francis X Hegarty. Dr. Bruce Hoffman, Director de la Es
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Island Park Union Free School District 

[PDF]Island Park Union Free School District - Amazon Web Serviceshttps://echalk-slate-prod.s3.amazonaws.com/.../d93003a0










 


[image: alt]





Island Park School District Island Park, NY 11558 ... AWS 

1 mar. 2018 - Please call (516) 434-2670 for additional information. UPK registration will be at Francis X. Hegarty Scho
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Island Park School District Island Park, NY 11558 

21 sept. 2018 - The program is a full-day, five day per week program for children turning four-years old by December 1,
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Island Park School District Island Park, NY 11558 Registración 

Island Park, NY 11558. Registración Pre-Escolar. 17 de abril de 2019. Estimados padres y miembros de la comunidad,. Un n
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Island Park School District Island Park, NY 11558 

1 mar. 2018 - Dear Parents and Community Members,. A limited number of ... driver's license, telephone bill, deed to hom
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uniondale union free school district 

DISTRICT. 933 GOODRICH STREET, UNIONDALE, NEW YORK 11553-2499 ... Uniondale High School. 7:25 AM. 9:25 AM. Lawrence Road
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Island Park School District Island Park, NY 11558 June 

20 jun. 2018 - Dear Parents and Community Members,. One place is now ... driver's license, telephone bill, deed to home,
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Island Park School District Island Park, NY 11558 Pre K 

17 abr. 2019 - Child's Birth Certificate confirming your child will be four years of age on or before. December 1, 2019.
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Island Park School District Island Park, NY 11558 Pre K 

3 may. 2019 - child in the District's Universal Pre-Kindergarten for the 2019-20 school year. The program is a full-day,
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Island Park School District Island Park, NY 11558 Pre K 

Island Park, NY 11558. Pre K Registration. September 18, 2019. Dear Parents and Community Members,. In the event that th
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