CIUDAD DE NORTH PROVIDENCE
DEPARTMENTO ESCOLAR

2240 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rhode Island 02911

{401) 233-1100 ~ FAX (401) 233-1106 - TDD (800) 745-6575 COMITE ESCOLAR
Dr, Frank Pallotta, Ed. D. presidente
Reoderick E. DaSilva, M. Ed., vicepresident

Joseph B, Goho, superintendente Steven M. Andreozzi

Louise K. Seitsinger, M.Ed., superintendente adjunta Arthur Corsini

Lisa Casinelli, directora financiera Anthony R. Marciano, Sr., Esq.
Cynthia VanAvery, M. Ed., directora de Servicios Estudiantiles Gina M, Picard, M.Ed.
Matthew Hicks, director de Recurses Humano Charles Pollock, Jr.

David McNally, director de datos

Estimado padre/ tutor:
Estos son los documentos que se necesitan para completar el regisiro de su hijo(a) para Grados 1 - 12;

1. Prueba de residencia
s Declaracion jurada de residencia notariada
s  Declaracién jurada del arrendador
» Estado de cuenta hipotecario/ conirato de arrendamiento o una carta notarizada por parte del arrendador/ propistario
o TJna factura de servicios pablicos
o Certificado de nacimiento {original)
o  Identificacion del padre o tutor
2. Prueba escrita de las siguientes vacunas
a. 3 dosis de la vacuna DTP/DTaP (difteria, tstanos, tos ferina) (4 dosis si la iltima dosis fue administrada después del
cuarto cumpleafios)
b. 4 dosis de la vacuna contra el polio (3 dosis si la Gltima fue administrada después del cuarto afio)
2 dosis de la vacuna MMR (sarampién, paperas, rubéola)
d. 3 dosis de la vacuna contra la Hepatitis B
e. 2 dosis de la vacuna contra la varicela (varicela) (o una nota firmada por el médico de su hijo afirmando que el nifio
ha tenido la enfermedad de la varicela)

3. Prueba de Monteux (PPD) Tuberculosis — por ¢l Departamento Escolar de North Providence, el PPD se

requicre solo si ingresa fuera del pais,

4. Evidencia de un examen fisico de los dltimos doce meses antes del inicio de 1a escuela,
5. Examen de la vista (se puede hacer durante el examen fisico)

6. Prucba de deteccion de plomo

Todas las registraciones tienen que llevarse a la oficina principal al 2240 de la Avenida Mineral Spring.

El certificado de nacimienio y otros documentos originales seran devueltos inmediatamente. Los otros documentos se mantendrén en la escuela como
parte del expediente de su hijo. Anualmente se realizan clinicas de inmunizacién gratuita. La enfermera de la escuela tendrd una lista de clinicas
disponibles.

El Departamento Escolar de North Providence no discrimina por edad, sexo, religién, nacionalidad, color o discapacidad de acuerdo con las leyes y
regulaciones aplicadas. Las personas con discapacidades, que requieren asistencia o arreglos especiales para participar en un programa o actividad
patrocinada por el Departamento Escolar de North Providence, por favor comuniguese con la oficina del superintendente, Le pedimos que nos
provea con una notificacién de 48 horas para que se puedan hacer los arreglos apropiados.
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I Speak Statements

O OO0 000000000 OO0 0000 OooOgOooO

Uné flas shqip (Albanian)

KT hG14-0@ (Ambharic)

Aol 81 LG (6 oy

Gu jununud U hwykpku (Armenian)
SfSl e ©&T| (Bengali)

Ja govorim bosanski jezik (Bosnian)

o eord[gSeroomelgpaopdi

(Burmese)
F£ U 3 (Chinese Simplified)
L ER H 3L (Chinese Traditional)

Ja govorim hrvatski. (Croatian)

pLS 0 Qoo g ld L) 4 wlainl

(Farsi)

Je parle frangais. (French)

Je parle le Frangais haitien

(French Creole)

Mulaw eAAnvikdt. (Greek)

& x2Ucl olle] & (Gujarati)
Mwen pale Kreyol. (Haitian Creole)
H &8 X T (Hindi)

Kuv hais lus hmoob. (Hmong)

Ana m a su Igbo (lgho)

Parlo Italiano (Italian)
FMTAAFELZFE L £ (Japanese)
Mi chat Jamiekan langwijij
(Jamaican Creole)

vkt ilicgiaFl B (Karen)

HE m (= =
gRunuMang g (Khmer)

Mele] Watoy: gFoi gL}
(Korean)
AL es 53,88 by 4 (Kurdish)

U000 000 O OO00oOoO0OoOoooooOooOo

N a po Klao Win. (Kru)
Saweiaac59 waz9a9o. (Lao)

Yie gorngv Mienh waac. (Mien)

A qrell EI’I?»?T(Nepa[i)

Mowie po polsku. (Polish)

Eu falo Portugés. (Portuguese)

fo Rimre Al (Punjabi)

Cunosc limba Romana. (Romanian)
Al rosopio no-pyccku. (Russian)

Ou te tautala faaSamoa. (Samoan)
Govorim srpski. (Serbian)

Waxaan ku hadlaa Somali. (Somali)

Yo hablo espaiiol. (Spanish)

(g.il;g_m ‘:59_!.[) Aiifaguan] Erasl
(Sudanese)

Marunong po akong magsalita ng
Tagalog. (Tagalog)

Twdmgn mlne (rq))

K1 19CT @HA AS. (Tigrinya)

fl pO3MOBNAKD YKPAIHCLKOID.
(Ukrainian)

c03 2 s 93 ) Ges (Urdu)
Toi nodi tiéng Viét. (Vietnamese)
' TV W (Yiddish)

Mo gbo Yoruba (Yoruba)

USDA is an equal opportunity provider and employer.




Departamento Escolar de North Providence
Seccion de Servicios Especializados

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: I/ Gradoactual: o

| NO

;Tiene su hijo actualmente un Programa de Educacién Individualizada (IEP)?

(Entrega una copia del IEP de su hijo?

.Su hijo se traslada desde otro distrito?
** *En caso afirmativo, identifique el distrito

(Se realizo una prueba de deteccion a su hijo con Child Outreach?

(Tiene su hijo un Plan de la Seccion 5047

¢Recibe su hijo algin otro servicio que no se haya mencionado? En caso afirmativo, explique:

*%Si su hijo tiene un Programa de Educacion Individualizada (IEP), por favor, preséntelo al Departamento de
Registro del NPSD en el momento de la inscripcion. El Departamento de Registro notificara a la Oficina de
Educacion Especial para que se ocupe de las preguntas de seguimiento, las preocupaciones y la colocacion.

Por favor, consulte la pagina web de Educacion Especial de North Providence para obtener informacion
adicional: https://www.npsdspecialed.org/

Seccidn de Servicios Especializados




State of Rhode Island and Providence Plantations
DEPARTMENT OF ELEMENTARY AND SECONDARY EDUCATION
Shepard Building

ArgEllea nfantastnean 255 Westminster Street

o e sgher Providence, Rhode Island 02903-3400

Encuesta sobre el idioma en el hogar (HLS)

Esta seccion la debe llenar el padre de familia o tutor

Estimado padre de familia o tutor: Nombre del estudiante:

La informacion solicitada en este

Primer nombre Segundo nombre Apellido
formulario es necesaria para Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento%:
ubicar escolarmente a su nifio de
la mejor manera, y no se usard : 2

Mes Dia Afio

para otros propositos ., i N -
Relacion del padre de familia o tutor con el estudiante:

Gracias por su cooperacion. [ Madre [ Padre [] Otra

Home Language Code:

Informacion sobre el idioma de la familia y del niiio

{Por favor, marque todas las casillas que correspondan.)

1. ¢Cual es el idioma que se usa
principalmente en el hogar, aparte Minglés  [Otro
del idioma que habla el estudiante?

Especifique
2. ¢Cual es el idioma que el estudiante
habla mas? 1Inglés [10Otro
Especifigue
3. ¢Cual es el idioma que el estudiante
aprendié primero? Minglés  [0tro
Especifique
4. ¢Quéidioma(s) entiende el nifio? Mlnglés  [10tro
Especifique
5. ¢éEn qué idioma(s) habla el nifio? [MInglés  [0tro M No habla
Especifique
6. ¢En qué idioma(s) lee el nifio? MlInglés [ Otro MNo lee
Especifique
7. éEn qué idiomal(s) escribe el nifio? Mlnglés  [10tro MNo escribe
Especifique

1 Conforme a la Ley de Rhode Island (R.1.G.L. § 16-54-2) y la Ley de Igualdad de Oportunidades de Educacion (20 U.5.C. §1703(f)).

2 a5 familias no estdn obligadas a proporcionar el lugar de nacimiento, pero proporcionar esta informacicn puede ayudar a las agencias locales de
educacion (LEA) a desarrollar mayor sensibilidad cultural.

Actualizado al 30 de abril de 2020

Teléfono: (401)222-4600 Fax: (401)222-6178 TTY: (800)745-5555 Buzon de voz: (800)745-6575 Sitio web: www.ride.ri.gov
La Junta de Educacion de R.l. no discrimina por razon de edad, sexo, orientacidn sexual, identidad o expresion de género, raza, color, religion,
nacionalidad de origen o discapacidad.

1




Entrevista a la familia — Informacion sobre la educacion del nifio

1. ¢Cree usted que su nifio tiene dificultades o problemas que afectan su capacidad de entender, hablar, leer o escribir en inglés u otro
idioma?
Sk No No sabe
] ] ] *Sj respondid que si, por favor describa:

¢Qué tan graves cree usted que son esas dificultades? []No son graves []Son un poco graves [_]Son muy graves

2a. ¢Se le ha hecho al nifio una evaluacién para educacién especial? [ JNo [ ]Si*

* S respondid que se le hizo una evaluacién, ése le detectd alglin problema o discapacidad del aprendizaje? [ JNo []Si*

* Si respandio que se le detectd un problema o discapacidad del aprendizaje, ¢ha recibido el nifio servicios de educacion especial?
[INo []si—Especifique el tipo de servicios recibido:

2b. Edad a la que recibié los servicios (por favor marque todas las casillas que correspondan):
[C] Antes de los 3 afios (intervencién temprana) [_|De los 3 a 5 afios (educacion especial) [_] Después de los 6 afios (educacion especial)

2c. ¢Tiene el nifio un Programa de Educacién Individualizado (IEP) o plan504? [ |No [ ]Si

2. (Enqué idioma prefiere que le hablen cuando [Jinglés  [Jotro
la escuela o distrito se comunican con usted? & Especifique
3. ¢Enqué idioma prefiere que le escriban cuando [Jingiés  [JBiro
o il ; 5 —
la escuela o distrito se comunican con usted? Especifique

4, Indique la fecha en que inscribié al nifio por
primera vez en CUALQUIER escuela en Estados Unidos

(mm/dd/aaaa)

¢Hay algo mas que usted piense que la escuela debe saber sobre su nifio? (p. e]., talentos o habilidades especiales, o problemas de salud)

Firma del padre de familia o tutor Fecha

Nombre del padre de familia o tutor (en letra de molde)

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLS

Name: Position:

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

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLS AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

Name: Position:

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

Date of Individual Interview:

Oral Interview Necessary: [_] YES [] NO o Dy E—"

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING THE LANGUAGE SCREENING ASSESSMENT

Name: Pasition:

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

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REPORTING THE LANGUAGE SCREENING SCORES

Name: Position:
Date of Screener: Name of the Language Screening
Month Day Year Assessment: Score achieved:

Proficiency Level Achieved: Entering1[ ]/ Beginning 2[_]/ Developing 3[ ]/ Expanding 4[]/ Bridging 5[]/ Reaching 6 [ ]
FOR STUDENTS WITH AN IEP OR 504 PLAN, LIST ACCOMMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED:

Teléfono: (401)222-4600 Fax: (401)222-6178 TTY: (800)745-5555 Buzon de voz: (800)745-6575 Sitio web: www.ride.ri.gov
La Junta de Educacion de R.1. no discrimina por razan de edad, sexo, arientacidn sexual, identidad o expresion de género, raza, color, religion,
nacionalidad de origen o discapacidad.
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Departamento Escolar de North Providence
Formulario de autorizaciéon para la entrega de registros
Release of Records Form

Fecha:

Nombre del estudiante; Fecha de nacimiento:

Nombre de la escuela anterior:

Ciudad / Pueblo: Estado:

Numero de teléfono:

Ntmero de fax:

Padre/tutor:

Para poder recibir los registros necesarios de la escuela anterior de su hijo, se requiere que firme un formulario de autorizacién.
El siguiente formulario, firmado por los padres o el tutor legal del estudiante antes mencionado, otorgara al Departamento
Escolar de North Providence el permiso necesario para solicitar y recibir los registros escolares anteriores.

Por la presente solicito que entregue los registros del estudiante antes mencionado al Departamento Escolar de North Providence.

Firma: Fecha:
(Padre / tutor legal/ adulio)

Dear Sir or Madam,

The above-mentioned student has registered in the North Providence School Department. We are requesting that all academic,
attendance, discipline and health records be forwarded to the address listed below,

Thank you in advance for your immediate attention fo this request,

Records to be released to:

North Providence School Department
2240 Mineral Spring Avenue
North Providence, RX 02911
Phone: 401-233-1100 Fax: 401-233-1106
Attn: Central Registration

North Providence High School ‘Whelan Elementary
Phone: 401-233-1150 Fax: 401-349-3320 Phone: 401-233-1180  Fax: 401-353-1465
Ceniredale Elementary

Phone: 401-233-1145  Fax: 401-232-5279
Birchwood Middle School

Phone; 401-233-1120 Fax: 401-353-6903
Ricei Middle School
Phone: 401-233-1170 Fax: 401-232-5421

Stephen Olney Elementary
Phone: 401-233-1160  Fax: 401-349-3656
MecGuire Elementary
Phone: 401-233-1135, Fax: 401-228-8991
Greystone Elementary
Phone: 401-233-1130, Fax: 401-232-5403




Departamento Escolar de North Providence
Formulario de inscripeién del estudiante
Rellene un formulario de inscripeién por cada nifio que vaya a inscribir

Escriba en letra de molde.
Informacion del estudiante:

Fecha:
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Nombre Preferido Edad
M/F _ [/ ol IEP o 504 (Elegir)
Grado de ingreso  Género  Fecha de Nacimiento Fecha de entrada en BEEUU.  Lugar de Nacimiento
Dirececion Apto
Cindad Estado Cédigo Postal Teléfono de casa
Nombre del padre/tutor: Nombre del padre/tutor:
Celular del padre/tutor: Relaci6n; Celular del padre/tutor: Relacidn:

Correo electrénico

Correo electrénico

4% #] 4 inseripeion se basa en la disponibilidad de plazas. La asignaci6n de la escuela del estudiante puede estar sujeta a cambios, ####

Origen Etnico

Con el fin de identificar correctamente a los estudiantes (como lo exige la ley federal y estatal), y como la familia lo prefiera, por favor
marque.o encierre en un circulo el grupo més apropiado con el que usted elige que su hijo sea identificado. Esta informacion se
utilizard para informar sobre el recuento total de alumnos y no se divulgara en forma de identificacion personal sin su permiso.

Seleccione de 1a lista de abajo. ## Por favor, tenga en cuenta que, segdn las direcirices del Estado de RI, si se elige (i) para hispano/latino, usted DEBE olegir
también una raza.

**; Cudl es su 1aza? (Elija todas las que correspondan)

¢Es usted hispano ¢ latino?Elija solo una)
No hispano/[atino

___Negro o afroamericano
1 hispano/latino _ Indio americana o nativo de Alaska
DDos o més razas ~ ___ Asidtico

Pafs de crigen de la familia __ Nativo de Hawéi o de las Islas del Pacifico

__ Blanco

Informacidn sobre la escuela anterior

Nombre de la escuela: Ultimo grado cursado:

Direceidn de la calle: Cindad: Estado: Codigo Postal
Pais (si es aplicable) Teléfono Fax:
Firmo de los padres/ tutor legal Fecha:




Departamento Escolar de North Providence
Informacién de emergencia del estudiante
{Solo con fines informativos y en caso de emergencia)

Feche de nacimiento del estudiante:

Apellido del estudiante: Nombre: Grado:

Direccion # de apto Ciudad Estado Cédigo Postal
LAcceso a Internet en casa? 8/ N (Hay alguna orden de NO contacto/ problemas de custodia? 8/ N
(Familia military? S/ N (Estan ambos padres en el hogar? S/ N

{CONTACTO 1) Tin caso de emer

8/ C/V/D
Relacién al estudiante Fecha de Nacimiento Apellido Nombre Estado Civil
(W C/'T) /T /T
M/F -
Género Idioma Teléfono preferido #1 Segundo teléfono Tercer teléfono
(Hogat/ Celular/ Trabajo)
Correo elotrénico
Nombre del empleado: Nimero de trabajo Ext.

Militar: S/ N Activo: 8/ N Rama del servicio

{CONTACTO 2) Iin caso dé emerae

- - S/C/VID

Relacion al estudiante Fecha de Nacimiento  Apellido Nombre Estado Civil
(H T/ (W C/'T) (H/ C/'T)

M/F

Género Idioma Teléfono preferido #1 Segundo teléfono Tercer teléfono
(Hogar/ Celular/ Trabajo)

Correo eletronico

Nombre del empleado: Numero de trabajo Ext.

Militar: S/ N Activo: 8/ N Rama del servicio

1’0 Contacto 2"

(¢

Relacion F. de Nac.. Apellido Nombre Teléfono #1 Teléfono #2

Por favor, indique los nombres de ofros nifios en el hogar que estan en el Sistema Escolar de North Providence o nifios en edad pre-escolar que
eventualmente entrarén al Kindergartea en North Providence. Por favor, utilice el reverso de este formulario si necesita espacio adicional

Apellido Nombre F. de Nac. Escuela Grado
Apellido Nombre F. de Nac. Escuela Grado
Apellido Nombre F. de Nac. Escuela Grado



CIUDAD DE NORTH PROVIDENCE
DEPARTAMENTO ESCOLAR

2240 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rhode Island 02911 COMITE ESCOLAR

{401) 233-1100 - FAX (401) 233-1106 - TDD (800) 745-6575 Frank Pallotta, presidesnte
Roderick E. DaSilva, vicepresidente

Joseph B, Goho, superintendente Steven M. Andreozzi

Louise K. Seitsinger, superintendente adjunta Arthur Corsini

Lisa Casinelli, directora financiern Anthony R. Marciano

Cynthia VanAvery, directora de Servicios Estudiantiles Gina M. Picard

Matthew Hicks, director de Recnrsos Humanos Charles F. Pollock Jr.

David McNally, director de datos

Departamento Iscolar de North Providence
Formulario de divelgacién de informacién/medios de comunicacién
2023/ 2024

Estimado padre/tutor:
Complete el signiente formulario y devuélvalo al Departamento Escolar de North Providence.

Entiendo que, en ocasiones, foidgrafos de prensa y camarégrafos de televisidn pueden visitar la esouela para caplurar imégenes y grabar noticias,
ademas de inferactuar con los estudiantes acerca de eventos escolares o temas relacionados con la educacidn. Asimismo, €l Departamento Escolar
North Providence (NPSD, por sus siglas en inglés) puede realizar fotografias y grabaciones con fines educativos, De la misma manera, los
profesores y administradores pueden utilizar teléfonos u otros dispositivos para compartir fotografias y/o videos de los estudiantes en relacion con
tareas escolares, actividades extracurriculares, programas escolares, exhibiciones estudiantiles o presentaciones en las paginas web y redes
sociales escolares apropiadas, Queda entendido que ni ¢l NPSD ni sus representantes utilizardn dichas fotografias, entrevistas ¢ itmdgenes con
fines cometrciales o para obtener beneficios econdmicos,

Indiquenos si desea negar o autorizar la inscripcion de (su hijo) o del estudiante mencionado a continuasion,

Autorize el uso de fotografias, grabaciones de video, videos y entrevistas de mi hijo por parte de los medios de comunicacién y educadores
en situaciones educativas o escolares. Estoy de acuerdo en que diches materiales se utilicen en las cuentas de redes sociales de la escuela o el
distrite,

No autorizo ¢l uso de fotografias, grabaciones de video, videos y entravistas de mi hijo por parte de los medios de comunicacidn y
educadores en situaciones educativas o escolares.

A fravés de este documento, otorgo mi consentimiento oficial al Departamento Escolar de North Providence para divulgar la informacion
demografica de mi hijo(a) a la{s) persona(s), organizacidn(es) o agencia(s) indicada(s) a continuacién. Reconozeo que este formulario autoriza de
manera oficial al Departamento Escolar de North Providence a compattir informacién de identificacion personal de mi registro educativo con esta
tercera parte, y eximo a dicha persona o entidad de cualquier responsabilidad por actuar de acuerdo con lo establecido en este documento,

Fuerzas Armadas de Estados Unidos
No lo autorizo

Educacién Superior
Lo autorizo
No lo autotizo

Pliblico
Lo autorizo
No lo autorizo

Distrito
Lo autorizo
No lo autorizo

Le informames que si no devuelve este formulario de awtorizacion dentre de los proximos diez (10} dias escolares a partir de la fecha de

distribucion, se considerard que ha sido aprobada la solicitud anteriormente mencionada.

Sirvase firmar y devolver este formulario.

Firma del padre/madre/tutor

Nombre del estudiante

Fecha Grado Clase




RESIDENCIA
Se requiere verificacion de residencia para todos los registros.

** Cada padre / tutor DEBE completar y notarizar
la Declaracién Jurada de Residencia de los Padres , independientemente de su
situacion de vida.

Ademas de la Declaracién Jurada de Residencia de los Padres, por favor proporcione lo siguiente
basado en su residencia:

S1 USTED ES DUENO DE SU RESIDENCIA
L. Estado de cuenta hipotecario
2. Una factura de servicios ptblicos (agua, electricidad o gas)

ST ALQUILAS LA RESIDENCIA

1. Declaracién jurada de residencia notarizada por parte del arrendador o propietario de la
propiedad
2. Contrato de arrendamiento o carta notarizada por parte del arrendador o propietario de la

propiedad con el nombre de los padres, el nombre del estudiante, la fecha de nacimiento del
estudiante y la direccion que indique que usted vive alli
3 Una factura de servicios publicos (agua, electricidad o gas)
Si los servicios piiblicos estdn incluidos en su contrato de arrendamiento,
debe indicarse en el contrato o en la carta escrita notarizada del arrendador o propietario

SI VIVES CON UN FAMILIAR QUE ES DUENO DE SU RESIDENCIA

I. Declaracion jurada notarizada de residencia del propietario
(entre el padre y el familiar que posee la propiedad)
2. Una carta notarizada del familiar que posee la propiedad con el nombre de los padres, el

nombre del estudiante, la fecha de nacimiento del estudiante, la direccién que indique que
usted esté residiendo alli

3. El propietario/ miembro de la familia debe proporcionar su estado de cuenta hipotecario y
una factura de servicios ptblicos (agua, electricidad o gas)
4. Una confirmacion de cambio de direccidn con la oficina de correos (U.S. Postal Service) o una carta

confirmando la direccion (una factura de tarjeta de credito, banco o teléfono)

SI VIVES CON UN FAMILIAR QUE ALQUILA LA RESIDENCIA

1. Declaraciéon jurada notarizada de residencia por el propietario (el familiar/ propietario o
arrendador de la propiedad)

2. Contrato de arrendamiento (el familiar/ propietario o arrendador de la propiedad)

3 Carta notarizada del propietario o arrendador con el nombre de los padres, el nombre del

estudiante, la fecha de nacimiento del estudiante, y la direccion que indique que usted esté
residiendo alli

4, Una confirmacion de cambio de direccion con la oficina de correos (U.S. Postal Service) o una carta
confirmando la direccion (una factura de tarjeta de credito, banco o teléfono)

No se aceptan declaraciones juradas de otras partes



DECLARACION JURADA DE RESIDENCIA DE LOS PADRES

ESCUELAS PUBLICAS DE NORTH PROVIDENCE
2240 Mineral Spring Avenue
North Providence, RI 02911

En referencia a:

Nombre del estudiante

comparecié ante mi el dia de de 20 y, tras haber prestado el
debido juramento, declard, jurd y afirmé los siguientes hechos:

(1) Soy la madre o el padre bioldgico o adoptivo de de quien tengo la custodia fisica
y la guarda.

(2) Actualmente, tengo mi residencia en
que se encuentra en la ciudad de North Providence, Estado de Rhode Island.

3) efectivamente, reside y vive conmigo en esa direccion.

(4) Reconozco que un funcionario de asistencia o una persona designada por el Departamento Escolar puede realizar una visita
con el fin de verificar dicha residencia.

(5) Reconozco que esta Declaracion Jurada se presenta bajo juramento al Departamento Escolar de North Providence con el
proposito de determinar si es elegible para asistir a la escuela en el Sistema
Escolar de North Providence.

(6) En apoyo de esta Declaracion Jurada, he adjuntado algunas pruebas que son verdaderas, exactas y correctas.

(7) Toda la informacion contenida en este documento es verdadera y exacta.

Firma del padre

ESTADO DE RHODE ISLAND
CONDADO DE PROVIDENCE
JURAMENTO NOTARIAL

En , en este dia de de 20 ante mi comparecio personalmente
y después de leer la Declaracion Jurada arriba mencionada y después de prestar el debido juramento,
juro la veracidad y exactitud de dicha Declaracion Jurada.

Firma del notario piblico
La Comision del notario expira:

(FORMULARIO A)
A VISO: ST PROPORCIONA INFORMACION FALSA BAJO JURAMENTO, SE LE ACUSAR4 DE PERJURIQ. LA PERSONA QUE SEA DECLARADA CULPABLE

DE PERJURIO PUEDE RECIBIR HASTA VEINTE ANOS DE CARCEL,

SI PROPORCIONA INFORMACION FALSA, EL DISTRITO ESCOLAR INICIARA LAS ACCIONES LEGALES PERTINENTES PARA COBRAR EL VALOR DE LOS
SERVICIOS EDUCATIVOS QUE RECIBE EL ESTUDIANTE. ESTOS ESFUERZOS DE COBRANZA INCLUYEN EL EMBARGO Y LA EXACCION DE BIENES
INMUEBLES, SALARIOS Y BIENES PERSONALES.

No se aceptan dieelaraciones juradas de ofras partes




Declaracion Jurada de Residéncia — Arrendador/ Arrendamiente Compartido/ Propietario

juro, bajo pena y sanciones de

Como solicitante que presenta esta Declaracion Jurada de residencia/arrendamiento, yo
perjurio, que la informacion anterior es exacta y entiendo que la informacién contenida en esta declaracion jurada legal esta sujeta a verificacién por un

investigador de residencia.

Firma del padre/ tutor o del estudiante mayor de 18 afios

Nombre (letra de molde):

Direccién (letra de molde);

Nuamero de teléfono (letra de molde):

Padres/ Tutores: El arrendador/ propietario debe completar lo siguiente v certificar la firma ante notario.

Mi nombre es y por la presente declaro y certifico lo siguiente:

Arrendador/Propietario/Compaiiia de Administracion de la residencia

Por favor, complete todos los tres puntos y firme abajo.

1. Soy el propietario/arrendador/compaiiia de administracién de un inmueble situado en

2. quien es el padre o tutor legal de
Padre/tutor o estudiante mayor de 18 afios

me alquila a mi el inmueble como residencia principal, en un arrendamiento a

Nombre del estudiante voluntad mes a mes

3. Declaro que la parte nombrada anteriormente reside conmigo y/o en la direccién arriba indicada.

Firmado bajo pena y sanciones de perjurio este dia de de 20

Firma del Arrendador/Propietario/Compaifiia de Administracién

Nombre (letra de molde):

Direccion (letra de molde):

Numero de teléfono (letra de molde):

ESTADO DE RHODE ISLAND
CONDADO DE PROVIDENCE
JURAMENTO NOTARIAL

En en este dia de de 20__ ante mi comparecio personalmente

y después de leer la Declaracion Jurada arriba mencionada y después de prestar el debido juramento,

jurd la veracidad y exactitud de dicha Declaracion Jurada.

Firma del notario ptiblico
La Comision del notario expira:

(FORMULARIO A) ]
AVISO: SIPROPORCIONA INFORMACION FALSA BAJO JURAMENTO, SE LE ACUSARA DE PERJURIO. LA PERSONA QUE SEA

DECLARADA CULPABLE DE PERJURIO PUEDE RECIBIR HASTA VEINTE ANOS DE CARCEL.
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Residency Affidavit — Landlord/Shared Tenancies/Owner

I, , as the applicant submitting this Residency/ Landlord Affidavit, swear, under pains and
penalties of perjury, that the information below is accurate and I understand that the information contained in this legal affidavit is
subject to verification by a residency investigator.

Parent/Guardian or Student over 18 Signature

Print Name:

Print Address:

Print Telephone Number:

Parent/ Guardian: The landlord/ property owner must complete the information below. Their signature must be notarized,

My name is and I hereby depose and certify as follows:
Landlord/Owner/Management Company of residence

Please complete all three items and sign below.

1. Iam the owner/landlord/management company of property located at

(Address where parent lives)

2 , who is the parent or legal guardian of
Parent/Guardian or Student over 18

, leases property as the primary residence from me, in a tenancy at will from
Student Name month to month

3. Thereby state that the party named above resides with me and/or at the address above.

Signed under the pains and penalties of perjury this day of 20

Landlord/ Owner/ Management Company Signature

Print Name:

Print Address:

Print Telephone Number:

STATE OF RHODE ISLAND
COUNTY OF PROVIDENCE
OATH NOTARY

In on this day of ,20 , before me personally appeared

and after reading the above Affidavit and after first being placed under oath, did swear to the truth and accuracy of said Affidavit.

Signature of Notary Public
Notary Commission Expires:

(FORM A)

NOTICE: IF YOU PROVIDE FALSE INFORMATION UNDER OATH YOU WILL BE REFERRED FOR PROSECUTION FOR
PERJURY. A PERSON WHO IS FOUND GUILTY OF PERJURY MAY RECEIVE UP TO TWENTY YEARS IN JAIL.
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Nombre del estudiante:

Escuela anterior:

Formulario de participacion deportiva

Fecha de nac.

Durante su estancia en el instituto anterior, el estudiante particip6é en alguno de los
siguientes equipos deportivos. Indique todos los que correspondan.

9° grado

10° grado

11° grado

12° grado

DEPORTE

Fr

JV

Var

IA\Y Var

JV Var

JV Var

Béishol

Baloncesto

Animacién

Atletismo

Softball

Futbol americano

Golf

Hockey

Lacrosse

Atletismo al aire libre

Fuatbol

Natacidn

Tenis

Lucha

Voleibol

Comprendo que, si la informacion proporcionada anteriormente es falsa, el estudiante
sera declarado inelegible para cualquier participacion deportiva.

Firma del estudiante

Fecha

Firma del padre/madre/tutor legal

Fecha




CIUDAD DE NORTH PROVIDENCE
DEPARTAMENTO ESCOLAR

2240 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rhode Island 02911
(401) 233-1100 - FAX (401) 233-1106 - TDD (800) 745-6575 COMITE ESCOLAR

Frank Pallotta, Ed.D. Presidente
Roderick E. DaSilva, Vicepresidente
Steven M. Andreozzi

Arthur Corsini

Joseph B. Goho, Superintendente

Louise K. Seitsinger, M.Ed., Superintendente Asistente
Lisa Casinelli, Directora de Finanzas _
Cynthia VanAvery, M.Ed, Directora de Servicios Estudiantiles Apthony R Marciana, Sr., Esq.
Maitthew Hicks, Director de Recursos Humanos Gina M. Picard, M.Ed.

David McNally, Direcior de Datos Charles F. Pollock, Jr.

Estimados padres/ tutor:

La ley exige que los examenes de salud se realicen periddicamente durante la experiencia escolar
del nifio. Los ex4menes dentales deben realizarse anualmente en los grados K-5 y 7. Son
importantes para la educacion del nific porque son un medio para descubrir defectos que podrian
corregirse.

Dado que los reglamentos establecen que todos los estudiantes de los grados K-5 y 7 tienen un
examen dental anual y que los alumnos que ingresan al kindergarten y al séptimo grado, deben
tener un examen fisico, le pedimos que su hijo sea examinado por el médico de la familia y el
dentista durante el verano. El departamento escolar también solicita que se realice un examen
fisico intermedio periddicamente a los estudiantes.

Por favor, haga que su médico y dentista completen un examen fisico y un formulario dental y que
su hijo lo devuelva a la escuela.

El médico y el dentista del Departamento Escolar estaran disponibles durante el afio escolar para
examinar a aquellos nifios que no hayan sido examinados por su médico familiar,

Muchas gracias por su cooperacion en este asunto.,

Atentamente,

Maestra/Enfermera escolar certificada
Departamento Escolar de North Providence

El Departamente Escelar de North Providence no discrimina por motivos de raza, color, religidn, origen ancestral,
sexo, orientacion sexual, identidad o expresion de género, edad, discapacidad, estado civil, ciudadania, informacion
genética o cualquier ofra caracteristica protegida por la ley. Las personas con discapacidades pueden ponerse en
contacto con la oficina del Superintendenie para solicitar adaptaciones razonables para participar en un programa o
actividad patrocinada por el Depariamento Escolar de North Providence,



ACTUALIZACION ANUAL DE LA HISTORIA MEDICA

TENGA EN CUBENTA: La informacién de este formulario se utilizard para actualizar los registros de salud de su hijo,

Estudiante: Fecha de nacimiento: Grado;
Pediatra: Teléfono:

Dentista: Teléfono:

INFORMACION DE SALUD

Si su hijo tiene un diagnéstico o una afeceidn preexistente, indiquelo:

Lista de alergias:

Si es alérgico a las picaduras de abeja y/o a los alimentos, jnecesita un EpiPen? Si No

Enumere las cirugias:

Enumere las enfermedades o lesiones graves;

Enumere las condiciones de salud que el CSNT debe conocer:

Por favor, indique si tiene alguno de los siguientes problemas de satud: Asmalnfecciones de garganta (frecuentes)

__ EBnfermedad dsea o articular ___Eczema

_ Diabetes __ Problemas dentales

__ Convulsiones ___Infecciones del oido/conductos; Lzquierde Derecho Ambos
___ Problemas de corazon __Problemas menstruales

__ Problemas renales —Dolores de cabeza/migrafias

__ Problemas de visidn (ynecesita gafas/lentes de contacto? Si/No)

En caso afirmativo, a alguna de las preguntas anteriores, explique por qué;

Por favor, enumere los medicamentos que su hijo estd tomando actualmente y el motivo:

Medicacion: Motivo:
Medicacitn: Motivo:
Firma del padre/tutor: Fecha:

wh*¥Por favor, tenga cn cuenta la siguiente informacion sobre los exdmenes de salud en [a escuela¥ #4*

Visidn- Los nifios son examinados al ingresar y en los grados 19,29,30,40 5¢ 7900,
Audicién- Pre-K, K, 1 °2°y 3 9y cualquier estudiante nuevo sin examen audiiivo Pltvio
Dental- Todos los estudianies dc Pre-K a 5 %y 7 %grado

Escoliosis, en los grados 6 ¢ 7%y § ©

Estos exdmenes son administrados per personal capacitado. Si usted elige que no se haga ninguno de estos exmenes en la escuela, debe proporcionar

evidencia satisfactoria a la enfermera de la escuela que indique que ¢l mismo examen/prueba ha sido completado dentro de los 6 meses anteriores por
cl proveedor de atencidn médica del estudiante,
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DEPARTAMENTO ESCOLAR DE NORTH PROVIDENCE
Oficina de salud
Hoja de autorizacién de medicamentos

Nombre del estudiante:
Grado: Profesor:

La enfermera de la escuela suministrara los siguientes medicamentos segun se considere
necesario:

« Tylenol (Acetaminofén) en la dosis apropiada para la edad

« Motrin {Ibuprofeno) en la dosis apropiada para la edad

« Tums, 1-2 tabletas

« Gotas para la tos, SOLO ESTUDIANTES DE ESCUELA MEDIA'Y

SECUNDARIA

De acuerdo con las politicas, estos medicamentos se suministran segun sea necesario. Si su hijo
continta requiriendo estos medicamentos de manera rutinaria, sera imprescindible que proporcione
un formulario de autorizacion y consentimiento de medicamentos de North Providence completado y
firmado por el proveedor de atencién primaria del estudiante. Estos medicamentos deben ser
transportados a [a escuela por un adulto en un envase original, etiquetado con el nombre del
estudiante.

AUTORIZACION DE LOS PADRES O TUTORES

He leido y comprendido la Politica de medicacion de North Providence. Solicito que a mi hijo se le
administre la medicacién descrita anteriormente de acuerdo con dicha politica. Entiendo que la escuela
estd prestando un servicio y mantengo plena responsabilidad por cualquier efecto resultante de la
administracion de dichos medicamentos.

NOTA: Su hijo no recibira ninguno de los medicamentas anteriores hasta que la hoja de autorizacion de
medicamentos esté registrada en nuestros expedientes.

Sirvase indicar las alergias que pueda padecer su hijo:

Firma del padre/ tutor Fecha
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