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A  veces  los  padres  se  preguntan  si  sus  hijos  están  preparados  o  no  para  empezar  la  escuela.  Es  posible  que  les  preocupe  la  madurez,  problemas  de  idioma  u  otros  factores.  Si  

desea  hablar  con  alguien  sobre  la  preparación  escolar  de  su  hijo,  notifíquenos  en  el  momento  de  la  inscripción.  Si  tiene  alguna  pregunta,  comuníquese  con  la  asistente  

administrativa  de  AEEP,  Michelle  Hart,  al  781-982-2195  o  michellehart@abingtonps.org.

PROGRAMA  DE  EDUCACIÓN  TEMPRANA  DE  ABINGTON

ESCUELAS  PÚBLICAS  DE  ABINGTON

201  GLINIEWICZ  WAY,  ABINGTON,  MA  02351

Acuerdo  de  compra  y  venta  (P&S)  completamente  firmado  y  ejecutado  (las  fechas  de  ocupación  deben  ocurrir  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  inscripción  del  estudiante)
•

Evidencia  de  ocupación  (proporcione  uno  (1)  de  los  siguientes):

Factura  reciente  fechada  dentro  de  los  últimos  45  días  que  muestre  su  nombre  y  dirección  (nota:  se  requiere  una  Declaración/Declaración  Jurada  de  Residencia  con  esta

Y

Factura  de  gas/petróleo,  factura  de  electricidad,  factura  de  teléfono  residencial  (no  celular),  factura  de  proveedor  de  Internet/cable,  factura  de  agua  (nota:  la  factura  debe  tener  una  fecha  

de  dentro  de  los  últimos  45  días  e  incluir  su  nombre  y  dirección)

Prueba  de  residencia  (proporcione  uno  (1)  de  los  siguientes):
•

La  declaración/declaración  jurada  de  ocupación  debe  ser  certificada  ante  notario  si  no  se  puede  proporcionar  una  factura  antes  de  la  inscripción  del  estudiante.

oh

  Prueba  de  residencia  (un  ejemplo  de  CADA  categoría)

opción)

Contrato  de  arrendamiento  y/o  alquiler  completamente  firmado  y  ejecutado
•

•

Declaración  jurada  del  propietario/propietario  de  la  propiedad

Registro  de  pagos  recientes  de  hipoteca  y/o  factura  de  impuesto  a  la  propiedad
•

•

Acuerdo  de  la  Sección  8

•

oh

•

Las  evaluaciones  para  nuevos  estudiantes  se  llevarán  a  cabo  en  mayo.  Se  le  dará  una  cita  de  evaluación  al  momento  de  registrarse.  Los  resultados  de  la  evaluación  se  le  enviarán  por  

correo  en  junio.

Adjunto  se  encuentra  el  paquete  de  inscripción  para  el  Programa  de  Educación  Temprana  de  Abington.  Los  estudiantes  son  elegibles  para  asistir  si  tienen  3  años  antes  del  31  de  agosto  

del  año  de  inscripción.  Devuelva  el  paquete  completo,  incluida  la  documentación  de  respaldo  requerida  y  el  cheque  de  depósito  lo  antes  posible.  La  prioridad  de  inscripción  se  dará  en  el  orden  

en  que  se  devuelva  el  paquete  completado  y  el  depósito.  Se  pueden  considerar  inscripciones  tardías  según  la  disponibilidad.

DTaP:  4  o  más  dosis  Vacuna  

contra  las  paperas,  el  sarampión  y  la  rubéola:  1  dosis  

Vacuna  contra  la  polio:  3  o  más  dosis  Hepatitis  B:  3  dosis  Varicela:  1  

dosis  o  documentación  médica  de  la  enfermedad  Hib:  1  a  4  dosis

Personal  del  programa  de  educación  temprana  de  Abington

Queridas  familias:

6.  Certificados  de  vacunación  (se  debe  documentar  todo  lo  siguiente):

Atentamente,

1.  Historial  de  salud,  formulario  de  información  de  emergencia  del  estudiante,  encuesta  sobre  el  idioma  del  hogar,  formularios  de  historial  del  desarrollo  y

La  ley  estatal  exige  los  registros  de  vacunación  para  lo  anterior  antes  de  que  se  le  permita  a  un  niño  ingresar  a  la  escuela.  Estos  requisitos  no  se  aplicarán  (1)  previa  presentación  de  

documentación  escrita  de  que  el  niño  cumple  con  los  estándares  para  la  exención  médica  o  religiosa  establecidos  en  Mass

Formulario  de  inscripción  de  las  Escuelas  Públicas  de  Abington  (*paquete  de  inscripción)

Los  siguientes  materiales  deben  incluirse  en  su  paquete  de  registro  completo:

Acta  de  Nacimiento  (traiga  una  copia  del  acta  de  nacimiento  para  dejarla  en  la  carpeta  del  niño)3.

Leyes  Generales  o  (2)  en  el  caso  de  sarampión,  paperas  o  rubéola  previa  presentación  de  evidencia  de  laboratorio  de  inmunidad,  que  puede  ser

a  nosotros.  Todos  los  requisitos  deben  completarse  antes  de  que  su  hijo  ingrese  a  la  escuela  en  septiembre.

2.  Prueba  de  residencia  (ver  lista  a  continuación)

obtenido  de  su  médico.  A  su  hijo  no  se  le  permitirá  comenzar  la  escuela  sin  un  comprobante  de  vacunación  o  una  explicación  archivada  con

5.  Informe  de  prueba  de  plomo

4.  Informe  de  examen  físico  dentro  de  los  últimos  14  meses.
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Por  favor  comuníquese  con  la  Oficina  de  Servicios  Estudiantiles  al

Escuelas  públicas  de  Abington

Grados  1  -12:

Abington  MA  02351
1071  Washington  St.

¿Necesita  registrar  a  su  hijo  en  la  escuela?

Escuelas  públicas  de  Abington

AEEP  al  781-982-2195

Escuela  Primaria  al  781-982-2185

Programa  de  Educación  Temprana/Pre-Kindergarten  –  Por  favor  comuníquese  con  el

Programa  de  jardín  de  infantes:  comuníquese  con  Beaver  Brook

El  Distrito  de  Escuelas  Públicas  de  Abington  garantiza  a  todos  los  estudiantes,  independientemente  de  su  raza,  género,  orientación  sexual,  color,  religión,  origen  nacional  o  

discapacidad,  un  trato  igualitario  e  imparcial  y  acceso  a  todos  los  aspectos  de  la  educación  en  las  escuelas  públicas.  Esta  política  de  no  discriminación  se  extiende  e  incluye  la  

admisión  a  programas  y  actividades  de  acuerdo  con  el  Título  IX  de  las  Enmiendas  Educativas  de  1972,  el  Capítulo  622  de  las  Leyes  de  1971,  el  Capítulo  766  de  las  Leyes  de  1972  y  
la  Sección  504.

TODOS  LOS  PADRES/TUTORES  DE  KINDERGARTEN  DEBEN  llamar

La  documentación  de  inscripción  se  puede  dejar  con  su  información  
en  la  Oficina  de  Servicios  Estudiantiles.

781-982-2175

Escuela  Primaria  Beaver  Brook  al  781-982-2185  para  programar  una  cita  
de  evaluación.

Se  pueden  recoger  copias  impresas  del  paquete  de  inscripción  que  
se  debe  completar  en  cualquiera  de  nuestras  escuelas  o  imprimir  una  
desde  nuestro  sitio  web  en  https://www.abingtonps.org.

Registro  de  estudiantes
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Escuelas  públicas  de  Abington

Registro  de  estudiantes  Grados  1-12

Para  obtener  formularios  de  inscripción  e  información,  
visite  nuestro  sitio  web  en  www.abingtonps.org.

Nos  gustaría  darle  la  bienvenida  a  nuestro  distrito  escolar.  
Para  ayudarlo  a  inscribir  a  su  hijo  lo  más  rápido  posible,  hemos  
desarrollado  la  siguiente  lista  de  información  que  deberá  
proporcionarnos  antes  de  que  su  hijo  sea  inscrito  
oficialmente.

Consulte  la  útil  lista  de  verificación  en  la  página  2  para  
conocer  los  documentos  de  registro  requeridos.

Ningún  estudiante  será  inscrito  sin  un  paquete  de  

inscripción  completo.

33
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como  licencia  de  conducir  masiva/identificación  masiva  para  padres/tutores

1.  Certificado  de  Nacimiento  Oficial

C.  Formulario  #3  Información  de  emergencia  para  estudiantes

b.  Formulario  #2  Formulario  de  registro  (3  páginas)

Las  inscripciones  pueden  requerir  la  presentación  de  documentos  adicionales.

mi.  Formulario  #5  Encuesta  sobre  el  idioma  del  hogar

3.  Examen  físico  actual  e  historial  de  vacunación  (incluida  una  prueba  de  plomo  y  un  registro

de  examen  de  la  vista  realizado  por  el  médico  de  su  hijo).  Si  las  vacunas  de  su  hijo  no  están

2.  Prueba  de  residencia :  consulte  el  formulario  en  la  página  siguiente  para  obtener  la  documentación  requerida.

d.  Formulario  #4  Actualización  de  salud  estudiantil  (2  páginas)

escuela,  el  estudiante  necesitará  prueba  de  vacunas  y  examen  físico  actualizado.

F.  Formulario  #6  Raza/Etnia

•  Formulario  de  verificación  notariada  de  residencia  del  estudiante  del  jefe  de  familia  que  indique  que  el  niño  y  los  padres/tutores  residen  en  la  

dirección  indicada.  (Los  departamentos  de  policía  locales  y  la  seguridad  escolar  realizarán  controles  periódicos  para  garantizar  que  

el  estudiante  viva  en  la  dirección  declarada).  •  Licencia  de  conducir  de  Massachusetts/identificación  de  Massachusetts  para  el  cabeza  de  

familia  con  dirección  actual  también

actualizado,  comuníquese  con  el  médico  de  su  hijo  de  inmediato  para  programar  una  cita.  Antes  de  asistir

Tenga  en  cuenta  que  si  el  padre/tutor  y  el  estudiante  residen  con  un  miembro  de  la  familia  y  no  son  propietarios  ni  alquilan  la  residencia  donde  viven,  

deben  proporcionar  lo  siguiente:

Le  recomendamos  que  marque  las  casillas  a  continuación  después  de  haber  completado  cada  paso.

a.  Formulario  #1  Formulario  de  expediente  y  disciplina  escolar

•  Prueba  de  residencia  como  se  indica  en  el  punto  2  anterior.

4.  Complete  los  formularios  adjuntos  que  se  enumeran  a  continuación:

NO  SE  PROCESARÁN  INSCRIPCIONES  HASTA  QUE  SE  HAYAN  RECIBIDO  TODOS  
LOS  SIGUIENTES  MATERIALES.

DISTRITO  ESCOLAR  PÚBLICO  DE  ABINGTON
PROCESO  DE  REGISTRO

44
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Modificado  por  st.1971,  c.622,  c.1;  st.1973,  c.925,  s.9A,  ST.1993,  C.282;  ST.2004,  C.352,  S.33)

Distrito  de  escuelas  públicas  de  Abington

55

Tarjeta  de  identificación

Columna  A

afirmando  el  arrendamiento

•  Factura  de  cable

PROCEDIMIENTOS  PARA

El  fraude  de  residencia  afecta  a  todos  los  contribuyentes

en  contra  de  la  admisión  a  una  escuela  pública  o  cualquier  ciudad,  o  en  la  obtención  de  las  ventajas,  privilegios  y  cursos  de  estudio  de  dicha  escuela  pública  

por  motivos  de  raza,  color,  sexo,  religión,  origen  nacional  u  orientación  sexual.

Todos  los  solicitantes  deben  presentar  al  menos  un  documento  de  cada  una  de  las  siguientes  columnas:

•  Factura  de  petróleo

Los  documentos  deben  estar  preimpresos  con  el  nombre  y  dirección  del  padre  o  tutor  del  estudiante.  *Al  registrar  a  un  estudiante  en  las  Escuelas  Públicas  de  

Abington,  el  distrito  confirmará  la  residencia.  Estos  documentos  también  serán  necesarios  para  cualquier  cambio  de  dirección.

•  Licencia  de  conducir  válida

Este  estándar  debe  ser  el  primer  paso  antes  de  que  una  familia  busque  demostrar  la  residencia  del  niño.

•  Recibo  de  la  luz

Si  la  licencia/identificación  no  muestra  la  

dirección  actual,  puede  ingresar  en  
línea  a  www.massdot.state.ma.us/rmv  y  

hacer  clic  en  Cambio  de  dirección;  le  enviarán  

un  recibo  por  correo  electrónico.  Por  favor  

envíe  una  copia.

Según  MGL,  Capítulo  76,  Sección  5,  toda  persona  “tendrá  derecho  a  asistir  a  la  escuela  pública  de  la  ciudad  donde  realmente  reside”.  Se  seguirán  los  

siguientes  procedimientos  para  verificar  la  residencia  de  un  estudiante.

Debe  mostrar  una  dirección  actual  de  Abington**

el  año  pasado

INSCRIPCIÓN  Y  COMPROBANTE  DE  RESIDENCIA

•  Copia  de  escritura  o  compra

Tenga  en  cuenta  que  las  empresas  de  servicios  

públicos  brindan  acceso  en  línea  para  descargar  sus  
facturas/estados  de  cuenta.

Columna  C

•  Pasaporte  válido,  fechado  dentro

Yo/nosotros  entendemos  que  todos  los  solicitantes  deben  residir  en  Abington  (Leyes  Generales  de  Massachusetts,  Capítulo  76,  sección  5).  Toda  persona  tendrá  

derecho  a  asistir  a  las  escuelas  públicas  de  la  ciudad  donde  realmente  reside,  sujeto  a  la  siguiente  sección.  No  hay  escuelas  El  Comité  está  obligado  a  inscribir  a  

una  persona  que  no  reside  actualmente  en  el  pueblo  a  menos  que  dicha  inscripción  esté  autorizada  por  la  ley  o  por  el  Comité  Escolar.  Cualquier  persona  que  viole  o  

ayude  en  la  violación  de  esta  disposición  podrá  ser  requerida  a  remitir  la  restitución  total  al  pueblo.  de  las  escuelas  públicas  con  asistencia  inadecuada.  Ninguna  

persona  será  excluida  o  discriminada

Columna  B

•  Foto  válida  de  Massachusetts

•  Declaración  jurada  legal  del  propietario

•  Factura  del  gas

•  Factura  telefónica

La  política  de  residencia  del  Distrito  de  Escuelas  Públicas  de  Abington  no  se  aplica  a  los  estudiantes  sin  hogar.  (Ley  McKinney-Vento)

•  Acuerdo  de  la  Sección  8

Todos  los  solicitantes  deben  presentar  al  menos  tres  pruebas  de  residencia.  (La  columna  C  puede  enviarse  dentro  de  los  30  días  posteriores  al  registro).

•  Copia  del  contrato  de  arrendamiento

*La  tutela  legal  requiere  documentación  adicional  de  un  tribunal  o  agencia.

Una  factura  de  servicios  públicos  u  orden  de  trabajo  con  

fecha  dentro  de  los  últimos  60  días,  incluyendo

Antes  de  que  cualquier  estudiante  se  inscriba  en  el  Distrito  de  Escuelas  Públicas  de  Abington,  el  padre  o  tutor  legal*  del  estudiante  debe  demostrar  residencia  legal  

en  la  ciudad  de  Abington.  Los  niños  cuya  residencia  principal  está  fuera  de  Abington  no  son  elegibles  para  asistir  al  Distrito  de  Escuelas  Públicas  de  Abington.  

Residencia  significa  el  domicilio  donde  un  niño  pasa  la  mayor  parte  de  su  tiempo.  La  ley  es  muy  clara  en  que  la  determinación  de  residencia  radica  en  el  

establecimiento  del  “domicilio”  –donde  reside  el  estudiante,  según  lo  determinado  por  el  establecimiento  de  dónde  está  el  centro  de  su  vida  doméstica,  social  y  

cívica,  y  aquí  es  donde  uno  es  asistir  a  la  escuela.

•  Estado  hipotecario

y  acuerdo  de  venta
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_______

FECHA  DE  NACIMIENTO

________  Hawaiano/otro  isleño  del  Pacífico

Relación:

________

Teléfono  preferido  (si  es  diferente)

Ciudad:

Divorciado

Dirección  del  estudiante:

INFORMACIÓN  DEL  TUTOR

Estado  civil  de  los  padres:

Estado  civil  de  los  padres:

DIRECCIÓN:

Correo  electrónico:

Teléfono  móvil:

Código  postal:

SEGUNDO  NOMBRE  (LEGAL)

¿Quién  tiene  la  custodia  legal?

Teléfono  preferido  (si  es  diferente)

INFORMACIÓN  DE  LOS  PADRES

El  estudiante  vive  con

NOMBRE  (LEGAL)

___  Separado  ___  Soltero  ___

DIRECCIÓN:

Teléfono  Preferido:

Viudo

Sí

_______

Hombre□  Mujer□  No  especificado□  Mes

Nombre:

______

Teléfono  del  trabajo:

Indio  americano/nativo  de  Alaska

Ciudad:

___

Nombre:

Divorciado

Teléfono  Preferido:

Estado:

Estado:

Nombre:

Teléfono  móvil:

Sí

Relación  con  el  estudiante:

______

Estado:

Relación:

Teléfono  del  trabajo:

___

ENTRANDO  AL  GRADO

Nombre:

___

Relación  con  el  estudiante:

Casado

________  Blanco/Caucásico

Nombre:

No

□  Hispano  o  Latino

Teléfono  Preferido:

No

  Si  el  estudiante  reside  con  un  tutor,  complete  esta  sección.  (La  documentación  DEBE  estar  archivada).

DIRECCIÓN:

_______  Negro/Afroamericano

Fecha  en  que  el  estudiante  ingresó  a  los  Estados  Unidos:

Relación  con  el  estudiante:

Relación  con  el  estudiante:

El  estudiante  vive  con

  Si  corresponde  –  Se  debe  proporcionar  documentación.

DIRECCIÓN:

___  Separado  ___  Soltero  ___

La  documentación  legal  actual  DEBE  proporcionarse  ANUALMENTE  al  director  antes  de  que  se  puedan  implementar  restricciones.

Dirección  (si  es  diferente)

INFORMACIÓN  DEL  ESTUDIANTE

Lugar  de  empleo:

Lugar  de  empleo:

Ciudad/pueblo  de  nacimiento:

GÉNERO

asiático

Nombre:

¿Quién  tiene  la  custodia  física?

Dirección  (si  es  diferente)

________

CARRERA:  (POR  FAVOR  MARQUE  TODO  LO  QUE  CORRESPONDA)

APELLIDO  (LEGAL)

Correo  electrónico:

ViudoCasado

___

Teléfono  Preferido:

Ciudad:

Número  de  teléfono  de  casa:

Idioma  principal  del  estudiante Idioma  que  se  habla  en  casa Etnia:  (Requerido  por  el  Departamento  de  Educación  de  MA)

INSCRIPCIÓN  DE  ESTUDIANTES  DE  LAS  ESCUELAS  PÚBLICAS  DE  ABINGTON

_____________  Día  año________

¿HAY  ALGÚN  PROBLEMA  DE  CUSTODIA  DEL  QUE  DEBEMOS  TENER  EN  CUENTA?  ¿SE  LE  NEGA  A  ALGUNO  DE  LOS  PADRES  EL  ACCESO  LEGAL  A  LOS  EXPEDIENTES  ESTUDIANTILES?

66
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___ No ___ Sí  ( En  caso  afirmativo,  especifique):  __________________________________________
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_____

□  El  estudiante  recibe  servicios  de  Título  I.

Ubicación:

Número  de  teléfono  preferido:

En  caso  afirmativo,  indique  el  motivo:

¿El  grado  más  alto  completado  en  casa  o  en  otro  país?  ____________________________________________

Trabajar:

Nombre:

_________________________________________________________________________________

En  caso  negativo,  ¿cuántos  años  completos  se  completaron?  ____________________________________________________

Sí

Relación:

__________________________________________________________________________________________

Por  favor  circule  1,  2  o  3

Hermanos  con  fechas  de  nacimiento  y  escuelas  a  las  que  asisten:

Celúla:

_______________________________________________________________

□  El  estudiante  tiene  un  Plan  504.

Relación:

FIRMA  DEL  PADRE/TUTOR  QUE  REGISTRA

___________________________________________________________________

Número  de  reclamo  de  póliza

Fecha  de  salida  de  la  escuela  anterior:

Número  de  teléfono  preferido:

Último  grado  al  que  asistió:

Fecha  del  primer  año  de  escuela  en  los  Estados  Unidos:_________________________________________________

Preferencia  hospitalaria:

Trabajar:

Estatus  familiar  militar  Ningún  estudiante  es  hijo  de  (1)  un  miembro  en  servicio  
activo  de  los  servicios  uniformados  o  de  la  Guardia  Nacional  y  la  Reserva  en  órdenes  de  servicio  activo,  o  (2)  un  miembro  o  veterano  que  haya  recibido  el  alta  
médica  o  se  haya  retirado  dentro  de  un  año,  o  (3)  un  miembro  que  falleció  en  servicio  activo.

No

____________

_________________________________________________

Nombre:

No

Marque  cada  uno  que  corresponda:

PERSONA  DE  CONTACTO  ALTERNA/CONTACTO  DE  EMERGENCIA  (APARTE  DE  LOS  PADRES/TUTORES)

Doctor:

FECHA

______

______

ALUMNO

Complete  lo  siguiente  para  estudiantes  nacidos  fuera  de  los  Estados  Unidos  o  que  hayan  recibido  educación  fuera  de  los  EE.  UU.:

Trabajar:

Última  escuela/preescolar  completada:  _______________________________________________________________

Nombre:

_________________________________

_____________________________________________________________________________________

Sí

¿Este  estudiante  alguna  vez  ha  sido  expulsado  de  la  escuela?

¿Años  de  escolaridad  en  casa/o  en  otro  país?  _________________________________________________

Relación:

¿Este  estudiante  ha  asistido  alguna  vez  a  una  escuela  pública  en  Abington?  ______  Sí  En  caso  
afirmativo,  ¿qué  escuela?

□  El  estudiante  tiene  un  Programa  de  Educación  Individual  (Educación  Especial).  □  El  
estudiante  recibe  servicios  de  Estudiante  del  Idioma  Inglés  (ELL).

Celúla:

_______

______

Seguro:

Número  de  teléfono  preferido:

¿Ha  completado  el  estudiante  3  años  de  escolaridad  en  los  Estados  Unidos?  □  Sí  □  No

Celúla:

Formulario  2
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INFORMACIÓN  ANTERIOR  DE  LA  ESCUELA  DEL  ESTUDIANTE

INSCRIPCIÓN  DE  ESTUDIANTES  DE  LAS  ESCUELAS  PÚBLICAS  DE  ABINGTON
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Divulgación  de  información  sobre  Medicaid  (Por  favor  ponga  sus  iniciales).  Como  padre/tutor  del  niño  nombrado  arriba,  doy  permiso  para  divulgar  

información  de  los  registros  educativos  de  mi  hijo  a  los  distritos  escolares  y  personas  designadas,  representantes  de  la  administración  

estatal  y  federal  de  Medicaid  con  el  único  propósito  de  reclamar  Reembolso  de  MEDICAID  por  servicios  de  apoyo  relacionados  con  la  salud  en  mi

divulgar  información  de  los  registros  educativos  de  mi  hijo  a  los  distritos  escolares  y  a  sus  designados,  representantes  de  la  administración  estatal  y  

federal  con  el  único  propósito  de  reclamar  el  reembolso  de  MassHealth  por  los  servicios  de  apoyo  relacionados  con  la  salud  en  el  caso  de  mi  hijo.

_______Programa  de  Educación  Individual  (IEP)  del  niño.  Divulgación  inicial  de  información  sobre  Mass  Health  (ponga  sus  iniciales).  Como  padre/tutor  del  niño  mencionado  anteriormente,  doy  permiso

Programa  de  Educación  Individual  (IEP).  Inicial  
(Si  corresponde,  complete  esta  sección)

Formulario  2

_______

derivación,  diagnóstico  y  tratamiento.

Seguro  médico  Sí  No

Apellido  legal  _______________________  Nombre

DOY  PERMISO  A  LA  ENFERMERA  DE  LA  ESCUELA  para  compartir  información  relevante  sobre  la  condición  de  salud  de  mi  hijo  con  el  personal  escolar  apropiado  cuando  sea  necesario  
para  satisfacer  las  necesidades  de  salud  y  seguridad  de  mi  hijo.

Por  la  presente  libero  a  las  Escuelas  Públicas  de  Abington,  al  Comité  Escolar  de  Abington,  a  los  empleados,  voluntarios,  agentes  y  otro  personal  de  cualquier  responsabilidad  y  
reclamo  legal  o  equitativo  de  cualquier  tipo  que  surja  de  o  esté  relacionado  con  dicha  publicación.

RECONOCIMIENTO  DEL  MANUAL  PARA  PADRES  ESTUDIANTES

Telefono  
no.

Telefono  
no.

Si  no  tiene  seguro  médico,  Massachusetts  tiene  planes  de  seguro  médico  que  brindarán  a  los  niños  sin  seguro  un  seguro  médico  asequible  (pueden  aplicarse  
restricciones).  Si  está  interesado  en  obtener  más  información  sobre  estos  programas,  comuníquese  con  la  enfermera  de  la  escuela.

CONTACTOS  MÉDICOS  –  SEGUROS

Medicamentos:

PERMISOS  Y  CONSENTIMIENTOS  DE  IMAGEN  DEL  ESTUDIANTE  Y  TRABAJO  ESCOLAR

Fecha

___________________________

Nombre  del  seguro

Firma  del  padre/tutor  _______________________________________________  Fecha____________________________

(La  enfermera  de  la  escuela  puede  administrar  medicamentos  específicos  a  los  estudiantes  durante  el  horario  escolar  según  los  protocolos  escritos  para  estos  medicamentos  que  se  
han  desarrollado  en  colaboración  con  el  médico  de  la  escuela.  Copias  de  los  protocolos  están  disponibles  previa  solicitud).

Segundo  nombre

Entiendo  que,  en  caso  de  una  emergencia  médica,  mi  hijo  puede  ser  transportado  en  ambulancia  al  hospital  local  más  cercano.  No  responsabilizaré  financieramente  al  distrito  escolar  por  
la  atención  de  emergencia  y/o  el  transporte  de  dicho  niño.

Número  de  seguro  médico:

INFORMACIÓN  MÉDICA

Firma  del  padre/tutor  ____________________________________________  Fecha________________________________

Mi  estudiante  y  yo  tenemos  acceso  y  hemos  leído  el  Manual  del  estudiante,  que  está  disponible  en  línea  en  www.abingtonps.org.  e  incluye  la  Política  de  uso  aceptable  de  computadoras/
redes  del  distrito  escolar.  Aceptamos  adherirnos  a  las  políticas  descritas  en  el  Manual  del  estudiante.

Nombre  del  dentista

Doy  permiso  para  intercambiar  información  con  el  proveedor  de  atención  primaria  de  mi  hijo  y/o  el  personal  de  emergencia  con  el  fin  de

Si  solicita  que  la  imagen  o  el  trabajo  escolar  de  su  hijo  no  se  utilice  para  periódicos/impresos  (incluidas  fotografías  de  clase  y  anuarios),  TV/video  y  sitios  web/Internet,  proporcione  a  
la  escuela  de  su  hijo  un  aviso  por  escrito  como  tal.

PERMISOS  Y  CONSENTIMIENTOS  MÉDICOS

Alergias/Alerta:

Nombre  del  médico  de  atención  primaria

Las  Escuelas  Públicas  de  Abington  pueden  utilizar  la  imagen  y/o  el  trabajo  escolar  de  su  hijo  para  periódicos/impresos  (incluidas  fotografías  de  clase  y  anuarios),  TV/video  y  sitios  
web/Internet.

_____________________________

¿Es  el  seguro  a  través  de  CommCare/Mass  Health?  Sí  No

_______________

Enfermedades  médicas  (por  ejemplo:  asma,  convulsiones,  afecciones  cardíacas):

Firma  del  padre/tutor__________________________________________  Fecha____________  ____________________

Firma  del  alumno  ______________________________________________________
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Escuela  individual  (es  decir,  situación  de  emergencia).  En  la  mayoría  de  los  casos,  los  estudiantes  serán  transferidos  a  

una  ubicación  anfitriona  (por  ejemplo,  de  la  escuela  secundaria  al  edificio  de  la  escuela  Frolio)  y  se  les  entregará  a  casa  a  su  

horario  habitual.  Los  caminantes  serán  supervisados  para  regresar  a  su  área  escolar  habitual  y  serán  liberados;  Los  

estudiantes  en  autobús  serán  transportados  desde  la  ubicación  anfitriona.  El  despido  será  ampliamente  anunciado.

POLÍTICA  DE  DESPIDOS  DE  EMERGENCIA

Política  de  evacuación  y  salida  escolar  de  emergencia

________________________________________________________

Firma:  ____________________

Inclemencias  del  tiempo  o

--------------------------------------------------  --------------------------------------------------  -----------------

________________________________________________________

Estimado  Padre /  Tutor:

_____________________

En  caso  de  que  sea  necesario  dar  de  baja  a  nuestra  escuela,  se  han  trabajado  los  siguientes  procedimientos

Re:

Recibió:

Formulario  3

Todas  las  escuelas  (es  decir,  nieve).  Los  estudiantes  serán  enviados  a  casa  por  el  método  habitual  y  la  salida  se  

anunciará  ampliamente.

El  nombre  del  niño

Comentarios  o  instrucción  especial  para  la  escuela:

afuera:

________________________

CARTA  DE  INFORMACIÓN  PARA  LOS  PADRES

Se  solicita  a  los  padres  que  preparen  un  plan  para  sus  hijos  si  los  dejan  en  casa  fuera  del  horario  escolar  habitual.

________________________________________________________

DIRECTRICES  ADMINISTRATIVAS
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Estado  civil:    Casado    Viudo(a)    Soltero    Divorciado    Separado

DIRECCIÓN:

ESCUELAS  PÚBLICAS  DE  ABINGTON

________________________

¿Existen  restricciones  de  visitas?    No    Sí  (en  caso  afirmativo,  se  debe  proporcionar  una  copia  de  la  documentación  legal)

Médico  del  niño:  ___________________________________ ________________________

  Sí    No

Lugar  de  nacimiento:

Madre:  ________________________________Ocupación:  _________________________________

__________________

Dirección  postal  (si  es  diferente  a  la  anterior):

Nombre:

________________________________________________________

Seguro  dental    No    Sí  Proveedor  de  seguro:  _________________________________

________________________

(A  ser  completado  por  el  padre  o  tutor)

______________________________________

Teléfono:

En  caso  afirmativo,  nombre  del  padre:  __________________________________________________________

HISTORIA  DE  SALUD

Trabajador  social  del  DCF:    Pasado    Presente  Nombre:

Teléfono:

¿Alguno  de  los  padres  vive  en  una  dirección  diferente  a  la  anterior?    Sí    No

Teléfono:

Dentista  infantil:

_____________________________________________________

Formulario  4

El  tutor  es:    Madre    Padre    Otro,  si  es  otro,  Nombre  y  relación  ____________________

Padre:  _________________________________Ocupación:  _________________________________

(celúla) __________________________Teléfono  de  casa):

_____________________________________________

_________________________________________________

Vacunas:  La  ley  de  Massachusetts  exige  que  todos  los  niños  que  se  matriculen  en  escuelas  públicas  deben  estar

inmunizado.  También  es  necesario  un  examen  físico  realizado  en  los  últimos  12  meses.

Fecha  del  último  examen  físico:  __________________________________________

¿Su  hijo  es  capaz  de  participar  en  un  programa  completo  de  actividades  escolares,  incluido  el  recreo  y  la  educación  física?

______________________________

Fecha  de  nacimiento:

DIRECCIÓN:

Tiene:  Seguro  médico    No    Sí  Proveedor  de  seguro:  _________________________________

_____________________________________

___________________________________________________

Página  1  de  2
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Formulario  4

¿Hay  algo  más  que  debamos  
saber  sobre  la  salud  de  su  hijo?

  No    Sí

¿Su  hijo  alguna  vez  ha  sido  
hospitalizado  o  ha  estado  en  la  
sala  de  emergencias?

  No    Sí

Preocupaciones  de  salud  actuales

Página  2  de  2

¿Su  hijo  toma  diariamente  
medicamentos  recetados?

¿Su  hijo  tiene  dolores  de  cabeza?    No    Sí

  No    Sí

¿Su  hijo  tiene  diabetes?    No    Sí

¿Su  hijo  tiene  algún  problema  de  
visión  o  usa  anteojos?

En  caso  afirmativo  explicar:

¿Tiene  su  hijo  algún  
comportamiento  que  le  preocupe?

¿Tu  hijo  tiene  alergias?    No    Sí    Alimentos    Insectos    Otros

¿Su  hijo  tiene  asma?

  No    Sí

En  caso  afirmativo  explicar:

  No    Sí

¿Su  hijo  alguna  vez  ha  tenido  convulsiones?    No    Sí

  No    Sí

  No    Sí

¿Su  hijo  tomará  algún  
medicamento  en  la  escuela?

¿Su  hijo  tiene  problemas  
intestinales  o  de  vejiga?

¿Su  hijo  alguna  vez  ha  sido  operado?    No    Sí

¿Su  hijo  tiene  una  enfermedad  o  
condición  crónica?

¿Tiene  su  hijo  algún  historial  de  
problemas  cardíacos?

  No    Sí

¿Su  hijo  nació  prematuro?    No    Sí

¿Tiene  su  hijo  algún  problema  de  
audición?

  No    Sí

¿Tiene  su  hijo  algún  otro  problema  
de  salud?

  No    Sí

  No    Sí

Preocupaciones  de  salud  pasadas

  No    Sí
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Firma  del  Padre /  Tutor:

Fecha  de  inicio  en  la  nueva  escuela  (dd/mm/aaaa)

rara  vez /  a  veces /  a  menudo /  siempre

/

¿Qué  idioma(s)  habla(n)  con  su  hijo?

¿Qué  idiomas  usa  su  hijo?  (un  círculo)

rara  vez /  a  veces /  a  menudo /  siempre

Y  

Apellido

/

Segundo  nombre

Fecha  de  nacimiento  (mm /  dd /  aaaa)

Género:  M    F  

¿Cuál  es  el  idioma  nativo  de  cada  padre/tutor?  (un  círculo)

¿Qué  otros  idiomas  conoce  su  hijo?  (marque  con  un  círculo  todo  lo  que  corresponda)

___________

(mm/dd/aaaa)

Las  regulaciones  del  Departamento  de  Educación  Primaria  y  Secundaria  de  Massachusetts  requieren  que  todas  las  escuelas  determinen  los  idiomas  que  se  hablan  en  el  
hogar  de  cada  estudiante  para  identificar  sus  necesidades  lingüísticas  específicas.  Esta  información  es  esencial  para  que  las  escuelas  brinden  instrucción  significativa  a  
todos  los  estudiantes.  Si  en  el  hogar  se  habla  un  idioma  distinto  al  inglés,  el  Distrito  debe  realizar  una  evaluación  adicional  de  su  hijo.  Ayúdenos  a  cumplir  con  este  importante  
requisito  respondiendo  las  siguientes  preguntas.  Gracias  por  su  asistencia.

/

Y  

Grado  actual

¿Qué  idioma  usas  más  con  tu  hijo?

/

rara  vez /  a  veces /  a  menudo /  siempre

/

Nombre  de  la  antigua  escuela  y  ciudad

rara  vez /  a  veces /  a  menudo /  siempre

¿Necesitará  un  intérprete/traductor  en  las  reuniones  de  padres  y  maestros?

norte  

/

/

/______

(incluir  familiares  -abuelos,  tíos,  tías,etc.-  y  cuidadores)

Informacion  de  la  Escuela

(madre/padre/tutor)

hablar /  leer /  escribir

(madre/padre/tutor)

Nombre  de  pila

Fecha  de  inscripción  por  primera  vez  en  CUALQUIER  escuela  de  EE.  UU.  (dd/mm/aaaa)

hablar /  leer /  escribir

________

¿Necesitará  información  escrita  de  la  escuela  en  su  idioma  nativo?

Información  del  estudiante

País  de  nacimiento

Preguntas  para  padres/tutores

¿Qué  idioma  entendió  y  habló  su  hijo  por  primera  vez?

norte  

Fecha:

Formulario  5
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Encuesta  sobre  el  idioma  del  hogar  (disponible  en  varios  idiomas)
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___  Sí,  latino:  persona  de  origen  sudamericano  o  centroamericano.

Escuela_______

Negro  o  afroamericano:  una  persona  que  tiene  orígenes  en  cualquiera  de  los

Asiático:  una  persona  que  tiene  orígenes  en  cualquiera  de  los  pueblos  

originales  del  Lejano  Oriente,  el  Sudeste  Asiático  o  el  subcontinente  indio,  incluidos,

___

Nombre  del  padre/tutor__________________________

Blanco:  persona  que  tiene  orígenes  en  cualquiera  de  los  pueblos  originarios  

de  Europa,  Medio  Oriente  o  el  norte  de  África.

Nativo  de  Hawái  u  otra  isla  del  Pacífico:  una  persona  que  tiene  orígenes  

en  cualquiera  de  los  pueblos  originales  de  Hawái,  Guam,  Samoa  u  otras  islas  
del  Pacífico.

1.  ¿Eres  hispano  o  latino?  Seleccione  sólo  uno.

___

___

___  No,  no  hispano  ni  latino

Responda  a  las  siguientes  dos  preguntas  para  guiarlo  a  completar  todo  el  formulario:

grupos  raciales  negros  de  África.

___

Puertorriqueño  u  otra  cultura  u  origen  español  sin  importar  raza.

___

de  los  pueblos  originarios  de  América  del  Norte  y  del  Sur  (incluida  América  

Central)  y  que  mantiene  una  afiliación  tribal  o  un  vínculo  comunitario.

___  Sí,  hispano:  una  persona  de  origen  cubano,  mexicano,  chicano,

Indio  americano  o  nativo  de  Alaska:  una  persona  que  tiene  orígenes  en  cualquier

Calificación_______

2.  ¿Cuál  es  tu  raza?  Puedes  seleccionar  una  o  más  carreras.

por  ejemplo,  Camboya,  China,  India,  Japón,  Corea,  Malasia,  Pakistán,  las  

Islas  Filipinas,  Tailandia  y  Vietnam.

Nombre  de  estudiante______________________________

1313
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b.  ¿Su  hijo  nació  a  término?  Sí  No  (número  de  semanas_____________)

C.  ¿Qué  idioma(s)  se  hablan  en  su  hogar?

mi.  ¿Su  hijo  toma  algún  medicamento  de  forma  regular?  No  Sí  En  caso  afirmativo,  
proporcione  el  tipo/nombres,  la  dosis  y  el  propósito:

b.  ¿Ha  cambiado  de  residencia  durante  su  vida?  No  Sí  (número  de  veces___)

d.  ¿Su  hijo  ha  tenido  una  evaluación  auditiva?  No  Sí  (proporcione  los  resultados  de  la  prueba)

¿Qué  idioma(s)  habla  su  hijo?

lesiones  en  la  cabeza,  problemas  cardíacos,  problemas  de  sueño,  etc.)?  No  Sí  (por  favor  explique)

¿Qué  idioma(s)  entiende  su  hijo?

F.  ¿Tiene  su  hijo  antecedentes  de  enfermedades  graves,  accidentes,  operaciones  o  lesiones  (incluidos

a.  ¿Hubo  alguna  complicación  durante  el  embarazo  o  el  parto?  No  Sí  (por  favor  explique)

d.  ¿Su  hijo  asiste  a  preescolar  o  guardería?  (Nombre,  ubicación,  días/horas  por  semana)

gramo.  ¿Tiene  su  hijo  antecedentes  de  enfermedades  graves,  accidentes,  operaciones  o  lesiones  (incluidas  
lesiones  en  la  cabeza,  problemas  cardíacos,  etc.)?  No  Sí  (por  favor  explique)

B.  Información  médica

a.  ¿Con  quién  vive  su  hijo  (incluidos  hermanos  y  familiares)?

C.  ¿Tiene  su  hijo  algún  problema  de  visión  o  audición?  No  Sí  (por  favor  explique)

A.  Información  del  niño  e  historial  de  preescolar/cuidado  infantil

Escuelas  públicas  de  Abington
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El  nombre  del  niño:

Nombres  de  padres/tutores:

DIRECCIÓN:

(Por  favor  complete  ambos  lados  del  cuestionario)

Teléfono  #:

Historia  del  desarrollo  preescolar

Fecha  de  nacimiento:

Persona  que  completa  el  formulario:Fecha:
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i.  ¿Tiene  su  hijo  alguna  alergia  (por  ejemplo,  a  alimentos,  medicamentos  o  látex)?  No  Sí  (por  favor  explique)

k.  ¿Hay  algún  historial  familiar  de  enfermedad  emocional/mental  o  problemas  de  aprendizaje?  No  Sí  (por  favor

d.  Describa  cómo  se  lleva  su  hijo  con  sus  compañeros/hermanos  (por  ejemplo,  compartir,  jugar,  etc.)

j.

C.  ¿Tiene  alguna  inquietud  sobre  el  comportamiento  de  su  hijo?  No  Sí  (por  favor  explique)

l.  ¿Ha  recibido  su  hijo  alguna  evaluación  previa  (intervención  temprana,  habla/lenguaje,  OT,  fisioterapia,  pediatra  

del  desarrollo,  neurólogo,  etc.)?  No  Sí  (por  favor  explique)

F.  ¿Cuáles  son  las  actividades  favoritas  de  su  hijo?

metro.  Enumere  todos  los  servicios  de  intervención  temprana  y  cualquier  otra  terapia  en  la  que  participe  su  hijo.

explicar)

mi.  ¿Tiene  su  hijo  oportunidades  de  jugar  con  otros  niños?

h.  ¿Tiene  su  hijo  alguna  restricción  dietética?  No  Sí  (por  favor  explique)

C.  Desarrollo  del  niño

gramo.  ¿Qué  preocupaciones  tiene  con  el  desarrollo  de  su  hijo  (por  ejemplo,  aprender  a  ir  al  baño,  separación,  habilidades  sociales,  

habilidades  de  juego,  habilidades  motoras,  comunicación,  alimentación,  etc.)?

(incluya  el(los)  nombre(s)  del  proveedor,  por  ejemplo,  BAMSI,  South  Bay):

h.  ¿Hay  algo  más  que  crea  que  deberíamos  saber  sobre  su  hijo?

¿Está  su  hijo  entrenado  para  ir  al  baño?  No  si

b.  ¿Cómo  responde  su  hijo  a  las  transiciones/límites/autoridad?

a.  ¿Cómo  describiría  el  temperamento  de  su  hijo?
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dieciséis

Pre-Kindergarten  por  la  tarde:  11:35  a.m.  –  2:10  p.m.

El  nombre  del  niño:

OPCIONES  DE  PROGRAMA:  Marque  sus  preferencias  de  primera  y  segunda  opción  entre  los  programas  a  continuación:

___  Lunes,  miércoles,  jueves,  viernes  (matrícula  de  4  días)

¿Estudiante  que  regresa?    Sí    No

______________________________________________________

___  Lunes,  miércoles,  viernes  (matrícula  de  3  días)

Sexo:  (por  favor  circule)  Masculino  Femenino

___Lunes,  miércoles  (matrícula  de  2  días)

ACUERDO  DE  INSCRIPCIÓN:  Por  favor  complete  los  formularios  adjuntos.

____________________Fecha  de  nacimiento:

Preescolar  matutino:

___  Lunes,  martes,  miércoles,  jueves,  viernes  (matrícula  de  5  días)

Programa  de  educación  temprana  de  Abington,  201  Gliniewicz  Way,  Abington,  MA  02351

DIRECCIÓN:

___Martes,  jueves  (matrícula  de  2  días)

8:20  a.  m.  –  10:55  a.  m.

DEVOLUCIÓN:  Solicitud,  Acuerdo  de  Inscripción  y  Cuota  de  Inscripción  no  reembolsable  de  $150  a:

Nombres  de  padres/tutores:

___Lunes,  martes,  miércoles,  jueves  (matrícula  de  4  días)

POR  FAVOR  IMPRIMA  y  complete  toda  la  información.

Dirección  de  correo  electrónico:

___Martes,  jueves  (matrícula  de  2  días)

Las  solicitudes  no  se  consideran  completas  hasta  que  se  haya  recibido  la  tarifa  de  inscripción  no  reembolsable.

Número  de  teléfono:
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otras  emergencias.
7.

Entiendo  que  se  debe  realizar  un  depósito  no  reembolsable  antes  de  que  mi  hijo  comience  el  Preescolar  Integrado.

5.

DIRECCIÓN:

_____________________________________________________

2.

formulario,  mi  hijo  puede  ser  excluido  del  programa  Preescolar  Integrado.

1.

Entiendo  que  si  mi  pago  no  se  recibe  antes  del  día  1  del  mes,  perderé  el  espacio  de  mi  hijo  en  el

Si  soy  aceptado  en  el  programa,  acepto  estar  sujeto  a  los  siguientes  procedimientos  de  las  Escuelas  Públicas  de  Abington.

Entiendo  que  los  pagos  se  realizan  a  través  de  FACTS  Management  y  debo  establecer  un  plan  de  pago  en

Nombre  del  estudiante  (por  favor  imprima):

El  Preescolar  Integrado  proporciona  una  experiencia  de  aprendizaje  enriquecida  a  través  de  actividades  apropiadas  para  el  desarrollo.

Si  no  puedo  colocar  a  mi  hijo  debido  a  limitaciones  de  espacio,  se  reembolsará  mi  depósito.

____________________________________________________

Entiendo  que  el  transporte  hacia  y  desde  el  preescolar  es  responsabilidad  de  los  padres/tutores.
9.
8.

programa  para  reservar  una  plaza.  Este  depósito  será  deducido  de  mi  matrícula.  Si  el  programa  es

Acepto  notificar  al  programa  en  caso  de  que  mi  hijo  esté  ausente  por  motivos  de  enfermedad,  etc.

Número  de  teléfono:

Dirección  de  correo  electrónico:

Acepto  y  reconozco  que  la  matrícula  del  programa  Preescolar  Integrado  no  es  reembolsable.

Acepto  y  reconozco  que  no  habrá  reembolsos  debido  a  ausencias  o  cierres  de  escuelas  debido  al  clima  y6.

Entiendo  que  si  los  pagos  no  se  realizan  de  acuerdo  con  el  cronograma  de  pagos  al  dorso  de  este

3.  
4.

Firma  del  Padre /  Tutor:

o  antes  del  20  de  agosto,  fecha  de  vencimiento  del  primer  pago.

Programa  Preescolar  Integrado:

programa.

Nombre  del  padre/tutor  (por  favor  imprima):

Entiendo  que  los  pagos  mensuales  de  matrícula  deben  realizarse  antes  del  día  20  de  cada  mes.

La  filosofía  del  programa  es  que  todos  los  niños  aprenden  mejor  mediante  la  participación  activa  en  el  juego.  Todos  los  niños  son  individuos  

únicos  que  se  desarrollan  a  su  propio  ritmo.

Acepto  dejar  y  recoger  a  mi  hijo  a  la  hora  designada.
10.
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Por  favor  marque  uno:

**  El  primer  pago  vence  el  20  de  agosto.  El  pago  final  vence  el  20  de  marzo.

Nombre  del  padre/tutor  (en  letra  de  imprenta):  ___________________________________

__Pago  mensual**  $950  dividido  en  8  pagos  de  $118.75

__Pagos  Mensuales**  $2,600  divididos  en  8  pagos  de  $325.00

Firma  del  Padre /  Tutor:  __________________________________

Programa  de  4  días:  $2,200  
__Pago  completo  de  la  matrícula  $2,050  ($2,200  menos  $150  de  tarifa  de  inscripción  no  reembolsable)

Programa  de  5  días:  $2,750  
__Pago  completo  de  la  matrícula  $2,600  ($2,750  menos  $150  de  tarifa  de  inscripción  no  reembolsable)

Al  firmar  a  continuación,  acepto  los  términos  y  condiciones  del  Acuerdo  de  inscripción  y  el  Programa  de  matrícula.

Programa  de  3  días:  $1,650  
__Pago  completo  de  la  matrícula  $1,500  ($1,650  menos  $150  de  tarifa  de  inscripción  no  reembolsable)

Fecha:

__Pago  mensual**  $2,050  dividido  en  8  pagos  de  $256.25

______________

Nombre  del  estudiante  (en  letra  de  imprenta):__________________________________________

Programa  de  2  días:  $1,100  
__Pago  completo  de  la  matrícula  $950  ($1,100  menos  $150  de  tarifa  de  inscripción  no  reembolsable)

__Pago  mensual**$1,500  dividido  en  8  pagos  de  $187.50
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