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NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, RI 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

ADMINISTRATION SCHOOL COMMITTEE
Joseph B. Goho, Superintendent Dr. Frank Pallotta, Chair
Louise K. Seitsinger, M.Ed., Assistant Superintendent Roderick E. DaSilva, Vice Chair
Lisa Casinelli, Finance Director Arthur Corsini

Cynthia VanAvery, M.Ed., Student Services Director Kristi Mangiocca

Matthew Hicks, Human Resources Director Thomas Norato

David McNally, Data Director Gina M. Picard, M.Ed.

Querido padre/ tutor,
Se necesitan los siguientes documentos para completar el registro de su hijo(a):

1. Prueba de residencia TODOS son requeridos

® Declaracién jurada de residencia notariada (duefios de casa y arrendadores) ver adjunto
® Declaracidén jurada del arrendador (solo arrendadores) ver adjunto. Utilice la version en inglés o en espariol.
® Estado de cuenta hipotecario (duefios de casa) o contrato de arrendamiento (arrendadores)

® Una factura de servicios publicos (duefios de casa y arrendadores)
Por favor refiérase al documento Residencia para mas detalles

2. Prueba de identificacion

® (Certificado de nacimiento (original)

® |dentificacion del padre o tutor

3. Prueba escrita de las siguientes vacunas

® 5 dosis de la vacuna DTP/DTaP (difteria, tétanos, tos ferina) (4 dosis si la Ultima dosis fue administrada después del
cuarto cumpleafios)

® 4 dosis de la vacuna contra el polio (3 dosis si la tltima fue administrada después del cuarto afio)

® 2 dosis de la vacuna MMR (sarampion, paperas, rubéola)

® 3 dosis de la vacuna contra la Hepatitis B

® 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)

4. Prueba de Monteux (PPD) Tuberculosis — Por el Departamento Escolar de North Providence, el PPD se requiere solo si ingresa

fuera del pais,

5. Evidencia de un examen fisico de los ultimos doce meses antes del comienzo de la escuela.
6. Examen de la vista (se puede hacer durante el examen fisico)

7. Prueba de deteccion de plomo (sélo para estudiantes entrando a Kindergarten)

El certificado de nacimiento y otros documentos originales serdn devueltos inmediatamente. Los otros documentos se mantendran en la escuela como parte del
expediente de su hijo. Todas las inscripciones deben llevarse a la oficina principal al 1820 de la Avenida Mineral Spring. No aceptamos inscripciones incompletas,
o recibidas por fax, correo o correo electrénico.

Para Kindergarten: Los nifios tienen que tener 5 afios de edad al o antes del primero de Septiembre del afio escolar para entrar a kindergarten.

North Providence Public Schools does not discriminate on the basis of race, color, religion, ancestral origin, sex, sexual orientation, gender identity
or expression, age, disability, marital status, citizenship, genetic information, or any other characteristic protected by law. Individuals with disabilities may
contact the Superintendent’s office to request reasonable accommodations to participate in a program or activity sponsored by North Providence Public Schools.
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I Speak Statements

O OO0 Oobooodgd OO0 Oooobo ooooooao

Uné flas shqip (Albanian)

ATICT hG14-0@+ (Amharic)

Agppadl Al 131 L) (Arabic)

Gu fununud U huyytpku (Armenian)
Ffy IRAT SR (Bengali)

Ja govorim bosanski jezik (Bosnian)

ogSeondlgSeoomiaelgpaodi

(Burmese)
I X (Chinese Simplified)
FER A X (Chinese Traditional)

Ja govorim hrvatski. (Croatian)

pS o Goomo b gL Sl

(Farsi)
Je parle frangais. (French)

Je parle le Frangais haitien
(French Creole)

MAdw eAAnvikat. (Greek)

& A%l g § (Gujarati)

Mwen pale Kreyol. (Haitian Creole)
H ®&l T Bl (Hindi)

Kuv hais lus hmoob. (Hmong)

Ana m a su Igbo (Igbo)

Parlo Italiano (Italian)
FAMEXHAFEZGE L £ (Japanese)
Mi chat Jamiekan langwijij

(Jamaican Creole)

vktikqkif B (Karen)
gsmmmmeﬁam (Khmer)

1ole] wiko] = go] i)
(Korean)

283063 63968 e 54 (Kyrdish)

o0 Oood 0O Oboobooooooooooaod

N a po Klao Win. (Kru)

Sawz (3959 WIFINID. (Lao)

Yie gorngv Mienh waac. (Mien)

A Aqrel aﬁv_g}?(Nepali)

Mowie po polsku. (Polish)

Eu falo Portugés. (Portuguese)

fo o YAl (Punjabi)

Cunosc limba Romana. (Romanian)

Al roBopto no-pyccku. (Russian)

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

Waxaan ku hadlaa Somali. (Somali)

Yo hablo espaiol. (Spanish)

(q_';bg_m ng.‘lJ) Auilagud) &l
(Sudanese)

Marunong po akong magsalita ng
Tagalog. (Tagalog)

dmdmen menlng (Thai)

K1 TOICE @HAA AP. (Tigrinya)

Al pO3MOBAAID YKPAIHCbKOIO.
(Ukrainian)

co H g 935l s (Urdu)
Toi ndi tiéng Viét. (Vietnamese)
X TV W (Yiddish)

Mo gbo Yoruba (Yoruba)

USDAis an equal opportunity provider and employer.




NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Seccion de Servicios Especializados

Informacion del Estudiante
Apellido Nombre Fecha de nacimiento

(mm/dd/aaaa)

Grado

Servicios Especiales
¢éTiene su hijo actualmente un ¢Entrega una copia del IEP de su hijo? ¢Tu hijo se traslada desde otro

Programa de Educacién distrito? *

Individualizada (IEP)?
O si O NO O si 0 NO

O si O NO

¢Se realizd una Prueba de detecciéon  ¢éTiene su hijo un Plan de la Seccién
a su hijo con Child Outreach? 5047

O si CINO O si [JNO

éRecibe su hijo alglin otro servicios que no se haya mencionado? En caso afirmativo, explique:

O si CINO

* Si su hijo tiene un Programa de Educacion
Individualizada (IEP), por favor, preséntelo al
Departamento de Registro del NPSD en el momento de
inscripcion. El Departamento de Registro notificara a la
Oficina de Educacién Especial para que se ocupe de las
preguntas de seguimiento, las preocupaciones y la
colocacién. Por favor consulte la pagina web de
Educacidn Especial de North Providence para obtener
informacidn adicional: https://www.npsdspecialed.org.
Escanee este cddigo de barras usando su tableta o
teléfono inteligente.



https://www.npsdspecialed.org/

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

Angélica Infante-Green 255 Westminster Street

Commissioner 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 informacidn 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 , _

Mes Dia Afo

para otros propdositos 1. ~ 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 nifio
(Por favor, marque todas las casillas que correspondan.)

1. ¢Cual es el idioma que se usa
principalmente en el hogar, aparte Minglés  [10tro
del idioma que habla el estudiante?
Especifique
2. ¢Cual es el idioma que el estudiante )
habla mas? 1Inglés [ 0tro
Especifique
3. ¢Cual es el idioma que el estudiante )
aprendié primero? Minglés  MOtro
Especifique
4. ¢(Qué idioma(s) entiende el nifio? [Inglés  []0tro
Especifique
5. ¢éEn qué idioma(s) habla el nifio? Minglés  []0tro M No habla
Especifique
6. ¢En qué idioma(s) lee el nifio? [Mlnglés [ Otro MNo lee
Especifique
7. ¢éEn qué idioma(s) escribe el nifio? [lnglés [ Otro M No 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.S.C. §1703(f)).
2 1as familias no estdn obligadas a proporcionar el lugar de nacimiento, pero proporcionar esta informacion 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, orientacion sexual, identidad o expresion de género, raza, color, religion,
nacionalidad de origen o discapacidad.



http://www.ride.ri.gov/

Entrevista a la familia — Informacion sobre la educacion del niino

1. ¢éCree usted que su nifio tiene dificultades o problemas que afectan su capacidad de entender, hablar, leer o escribir en inglés u otro

idioma?
Si* No No sabe
[l ] [l *Si respondié que si, por favor describa:

¢Qué tan graves cree usted que son esas dificultades? [ |No son graves [ |Sonun poco graves [ |Son muy graves

2a. ¢Se le ha hecho al nifio una evaluacién para educacién especial? [ |No [ ]Si*

* Si respondié que se le hizo una evaluacidn, ¢se le detecté algun problema o discapacidad del aprendizaje? [ JNo [ ]Si*

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

2b. Edad a la que recibi6 los servicios (por favor marque todas las casillas que correspondan):
["1Antes de los 3 afios (intervencién temprana) [ ] De los 3 a 5 afios (educacién especial) [ ] Después de los 6 afios (educacién especial)

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

2. ¢Enqué idioma prefiere que le hablen cuando

[Tinglés  []otro

la escuela o distrito se comunican con usted? Especifique
3. ¢Enqué idioma prefiere que le escriban cuando .

| g la o di tp't que e ted? [Tinglés  []otro

a 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. €j., talentos o habilidades especiales, o problemas de salud)

Mes: Dia: Afio:

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 Sonth Day Vear

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING THE LANGUAGE SCREENING ASSESSMENT

Name: Position:

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: Entering 1[ ]/ 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.l. no discrimina por razon de edad, sexo, orientacion sexual, identidad o expresion de género, raza, color, religion,

nacionalidad de origen o discapacidad.


http://www.ride.ri.gov/

ESCUELAS PUBLICAS DE NORTH PROVIDENCE
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Formulario de Inscripcion de Estudiantes * Los articulos son necesarios
Informacién del estudiante
Nombre * Apellido * Inicial del segundo nombre
Nombre preferido Fecha de nacimiento * Lugar de Nacimiento *
mm/dd/aaaa Ciudad, Pais
Fecha de entrada a EE. UU. Género *

Si es de otro pais, dd/mm/yyyy Debe coincidir con el certificado de nacimiento
Informacion principal del padre/tutor (miembros del mismo hogar)
(En caso de emergencia, los padres/tutores enumerados aqui son contactados primero)

( Todos los padres/tutores viven en el (Problemas de custodia? En caso afirmativo, sirvase Idioma principal del hogar
mismo hogar? Si la respuesta es no, por explicarlo.
favor llene las secciones adicionales de )
Familia 2 y/o Familia 3 de este formulario Ost  ONO
*

Osft ONO
Direccién * Numero de apartamento/edificio Teléfono de la casa *
Ciudad * Estado * Codigo Postal *
Nombre del Padre/Tutor * Teléfono * (Celular? [1  Relacion * Correo electronico *

(XXX) XXX-XXXX

Nombre del Padre/Tutor Teléfono * (Celular? [1  Relacion * Correo electronico *

(XXX) XXX-XXXX
Origen étnico

Con el fin de identificar a los estudiantes correctamente (como lo exigen las leyes federales y estatales), verifique o marque con un
circulo el grupo mas apropiado con el que elija que se identifique a su hijo. Esta informacion se utilizara para informar sobre el
numero total de alumnos y no se divulgara en forma de identificacion personal sin su permiso. Por favor, seleccione de los listados a
continuacion. Tenga en cuenta: De acuerdo con las pautas del estado de RI, si se elige (Y) para hispano/latino, también DEBE
elegir una raza. Gracias.

(Eres hispano o latino? (elija solo uno) * (Cual es turaza? (elija todas las que correspondan) *

1 No hispano/latino Negro o afroamericano

[  Si Hispano/Latino
[0 Dos o més carreras

Amerindio

(Region asiatica de Asia?
Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico
Blanco

Firma del Padre/Tutor

(Pais de origen familiar?

Oooood

Firma del padre/tutor * fecha *

mm/dd/aaaa



ESCUELAS PUBLICAS DE NORTH PROVIDENCE
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Familia 2 Informacion de los padres/tutores (miembros del mismo hogar)
(En caso de emergencia, los padres/tutores enumerados aqui son contactados en segundo lugar)
Complete para los miembros de la familia  ;Problemas de custodia? En caso afirmativo, sirvase  Idioma principal del hogar

que viven en este hogar. explicarlo.
O st ONO
Direccion * Numero de apartamento/edificio Teléfono de la casa *
Ciudad * Estado * Codigo Postal *
Nombre del Padre/Tutor * Teléfono * (Celular? [1 Relacion * Correo electronico *
(XXX) XXX-XXXX
Nombre del Padre/Tutor Teléfono * (Celular? [1 Relacion * Correo electronico *

(XXX) XXX-XXXX

Familia 3 Informacion de los padres/tutores (miembros del mismo hogar)
(En caso de emergencia, los padres/tutores enumerados aqui son contactados en tercer lugar)
Complete para los miembros de la familia  ;Problemas de custodia? En caso afirmativo, sirvase  Idioma principal del hogar

que viven en este hogar. explicarlo.
Osi ONo
Direccion * Numero de apartamento/edificio Teléfono de la casa *
Ciudad * Estado * Codigo Postal *
Nombre del Padre/Tutor * Teléfono * (Celular? [1 Relacion * Correo electronico *
(XXX) XXX-XXXX
Nombre del Padre/Tutor Teléfono * (Celular? [1 Relacion * Correo electronico *

(XXX) XXX-XXXX



ESCUELAS PUBLICAS DE NORTH PROVIDENCE
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Formulario de Contactos de Emergencia - Utilizado Solo para Fines de Emergencia
Informacion del estudiante

Apellido Nombre Fecha de nacimiento
(dd/mm/aaaa)
Grado Nombre del profesor é¢Familia militar?

O sl O NO
é¢Hay o6rdenes de "no contacto" o ¢Acceso a Internet en casa? ¢Estan ambos padres/tutores en el
problemas de custodia? hogar?

sl CINO O sI O NO 1 SI CINO
Direccion

(Calle, Apto, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Contacto primario de emergencia (obligatorio)
En caso de emergencia, trataremos de comunicarnos primero con los padres o tutores.
¢Quién debemos contactar si no podemos comunicarnos con el padre o tutor?
(debe ser mayor de 18 afios)

Apellido Nombre Fecha de nacimiento
(dd/mm/aaaa)
Género Idioma Relacién
Teléfono preferido Teléfono 2 Teléfono 3
(xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa, (xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa, (xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa,
trabajo trabajo trabajo
Direccion

(Calle, Apto, Ciudad, Estado, Cddigo Postal)

Correo electrénico




ESCUELAS PUBLICAS DE NORTH PROVIDENCE
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Contacto de emergencia secundario (opcional)
¢Quién debemos contactar si no podemos comunicarnos con el padre o tutor
o el contacto principal de emergencia? (debe ser mayor de 18 afios)

Apellido Nombre Fecha de nacimiento
(dd/mmy/aaaa)
Género Idioma Relacion
Teléfono preferido Teléfono 2 Teléfono 3
(xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa, (xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa, (xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa,
trabajo trabajo trabajo
Direccidn

(Calle, Apto, Ciudad, Estado, Codigo Postal)

Correo electrénico

Contacto de emergencia adicional (opcional)
¢Quién debemos contactar si no podemos comunicarnos con el padre o tutor
o cualquier otro contacto de emergencia? (debe ser mayor de 18 afios)

Apellido Nombre Fecha de nacimiento
(dd/mm/aaaa)
Género Idioma Relacién
Teléfono preferido Teléfono 2 Teléfono 3
(xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa, (xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa, (xxx) xxx-xxxx Especificar celda, casa,
trabajo trabajo trabajo
Direccion

(Calle, Apto, Ciudad, Estado, Cddigo Postal)

Correo electrénico
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ESCUELAS PUBLICAS DE NORTH PROVIDENCE
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, RI 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Formulario de divulgacion de informacion/ medios de comunicacion Aiio Escolar /
Informacion del estudiante
Nombre * Apellido * Grado del estudiante/Profesor

Estimados Padres/Tutores:
Complete el siguiente formulario y devuélvalo al Departamento Escolar de North Providence.

Entiendo que en ocasiones, fotégrafos de prensa y los camardgrafos de televisidon pueden visitar la escuela para capturer imagenes y
grabar noticias, ademas de interactuar con los estudiantes acerca de eventos escolares o temas relacionados con la educacion.
Asimismo, el Departamento Escolar North Providence (NPSD, por sus siglas en inglés) puede realizer fotografias con fines educativos.
De la misma manera, los profesores y administradores pueden utilizar teléfonos y otros dispositivos para compartir fotografias y/ o
videos de los estudiantes en relacidn con tareas escolares, actividades extracurriculares, programas escolares, exhibiciones
estudiantiles o presentaciones en las paginas web y redes sociales escolares apropiadas. Queda entendido que ni el NPSD ni sus
representantes utilizaran dichas fotografias, entrevistas o imagenes con fines comerciales o para obtener beneficios econdmicos.

Indiquenos si desea negar o autorizar la inscripcidn de (su hijo) o del estudiante mencionado a continuacién.
Autorizo el uso de fotografias, grabaciénes de video, videos y entrevistas de mi hijo por parte de los

medios de comunicacidn y educadores en situaciones educativas o escolares. Estoy de acuerdo en que
dichos materiales se utilicen en las cuentas de redes sociales de la escuela o el distrito.

0 s NO [

Divulgacién de informacidn adicional

A través 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)/ organizacién(es) o agencia(s) indicada(s) a continuacién. Reconozco que este
formulario autoriza de manera oficial al Departamento Escolar de North Providence a compartir informacion de identificacion personal
de mi registro educativo con esta parte, y eximo a dicha persona o entidad de cualquier responsabilidad para actuar de acuerdo con lo
establecido en este documento.

Fuerzas Armadas de Estados Unidos (De acuerdo con la Ley Cada Estudiante Triunfa (ESSA, por sus siglas
en inglés) y la Ley de Autorizacion de Defensa Nacional Floyd D. Spence para el Ao Fiscal 2002, esto
automaticamente sera “Si” a menos que marque "No" y también presentes una carta escrita por separado

CJNO .. - . oa

a la escuela solicitando especificamente que se le excluya de compartir informacion con las fuerzas
armadas junto con este formulario. Si no se presenta una carta de solicitud de exclusién, debemos
mantener una respuesta "Si".)

Osi  ONo Educacién superior

Osi ONo Publico

Osi ONo Distrito

Firma del Padre/Tutor
Firma del Padre/Tutor * Fecha *

Las Escuelas Publicas de North Providence no discriminan por motivos de raza, color, religion, origen ancestral, sexo, orientacién sexual, identidad o expresion de género,
edad, discapacidad, estado civil, ciudadania, informacién genética o cualquier otra caracteristica protegida por la ley. Las personas con discapacidades pueden comunicarse
con la oficina del Superintendente para solicitar adaptaciones razonables para participar en un programa o actividad patrocinada por las Escuelas Publicas de North
Providence.
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NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS

Y 1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, RI 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

RESIDENCIA
Se requiere verificacidn de residencia para todos los registros y cambios de direccion.

El padre/ tutor DEBE completar y tener notariado la Declaracion Jurada de Residencia de
los Padres. Las declaraciones jurada estdn incluidas en este paquete.

Ademas de la Declaracion Jurada de Residencia de los Padres, por favor proporcione lo siguiente:

SI USTED ES DUENO DE SU RESIDENCIA

El estado de cuenta hipotecario con la fecha dentro de 60 dias y
Una factura de servicios publicos con la fecha dentro de 60 dias (agua, electricidad, gas o cable)

SI ALQUILAS LA RESIDENCIA

Declaracién jurada de residencia notarizada por parte del arrendador o propietario de la
propiedad Utilice la version en inglés o en espafol y

El contrato de arrendamiento firmado o una carta notarizada del propietario y

Una factura de servicios publicos (electricidad, gas o cable) con la fecha dentro de 60 dias

Si los servicios publicos estdn incluidos en su pago, debe indicarse en el contrato o en la carta
notarizada

SI VIVES CON UN FAMILIAR QUE ES DUENO DE SU RESIDENCIA

Declaracién jurada notarizada de residencia del propietario (entre el familiar que posee

la propiedad y el padre) y

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, y la direccién que indique que usted vive alli
y

El estado de cuenta hipotecario con la fecha dentro de 60 dias y

Una factura de servicios publicos (agua, electricidad o gas) y

Una confirmacién de cambio de direccidn con la oficina de correos (U.S. Postal Service) o una carta
confirmando la direccién (por ejemplo un estado de cuenta de banco o de tarjeta de crédito, una
factura de teléfono, etc.)

SI VIVES CON UN FAMILIAR QUE ALQUILA LA RESIDENCIA

Declaracién jurada notarizada de residencia del propietario (entre el familiar y el propietario o
arrendador de la propiedad) Utilice la version en inglés o en espafiol y

El contrato de arrendamiento (entre el familiar y el propietario o arrendador de la propiedad) y
Una carta notarizada del propietario o arrendador con el nombre de los padres, el nombre del
estudiante, la fecha de nacimiento del estudiante, y la direccién que indique que usted vive alli y
Una confirmacién de cambio de direccidn con la oficina de correos (U.S. Postal Service) o una carta
confirmando la direccion (por ejemplo un estado de cuenta de banco o de tarjeta de crédito, una
factura de teléfono, etc.)

North Providence Public Schools does not discriminate on the basis of race, color, religion, ancestral origin, sex, sexual orientation, gender identity
or expression, age, disability, marital status, citizenship, genetic information, or any other characteristic protected by law. Individuals with disabilities may
contact the Superintendent’s office to request reasonable accommodations to participate in a program or activity sponsored by North Providence Public Schools.
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NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Declaracion jurada de residéncia - Padres

Informacion del estudiante
Apellido Nombre Fecha de nacimiento

(mmy/dd/aaaa)

Declaracion Jurada

compareci6 ante mi el dia de de 20 y, tras haber prestado

el debido juramento, declar6, jurd y afirmo los siguientes hechos:

1 Soy la madre o el padre bioldgico de de quien tengo la custodia fisica y la guardia.

2 Actualmente, tengo mi residencia en que se encuentra en la ciudad de

North Providence, estado de Rhode Island.

3 Mi hijo(a), 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 determiner si mi hijo(a), , 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.

Seccion de Padre/ Tutor

Firma del padre Fecha
(mmy/dd/aaaa)
Notario de Juramento
Estado de Rhode Island Condado de
En , en este dia de de 20 , ante mi comparecio personalmente

y después de leer la Declaracion Jurada arriba mencionado y después de prestar el debido

juramento, jurd la veracidad y exactitud de dicha Declaracion Jurada.

Firma del Notario Publico: Comision del Notario Expira:

(mm/dd/aaa)

(FORMULARIO A)

A VISO; SI PROPORCIONA INFORMACION FALSA BAJO JURAMENTO, SE LE ACUSARA DE PERJURIO.
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 declaraciones juradas de otras partes
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NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Declaracién Jurada de Residéncia — Arrendador/ Arrendamiento/ Propietario
Seccion de padre/ tutor

Como solicitante que presenta esta Declaracion Jurada de residencia/ arrendamiento, yo juro, bajo penay
sanciones de perjurio, que la informacion anterior es exacta y entiendo que la informacidn contenida en esta Declaracion jurada legal
esta sujeta a verificacion por un investigador de residencia.

Nombre completo Direccion Numero de teléfono

(XxX%) XXX-XXXX
Firma del padre/ tutor o del estudiante mayor de 18 afios Fecha

(mm/dd/aaaa)
Seccion del arrendador/ propietario
Mi nombre es y por la presente declard y certifico lo siguiente:

1. Soy el propietario/ arrendador/ representante de la empresa de arrendamiento de un inmueble situado en:

(Direccion)

2. vive con el estudiante en esta direccion.
(Padre/ tutor o estudiante mayor de 18 afios)

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

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

Nombre completo Direccion Numero de teléfono

(xXX) XXX-XXXX

Firma del arrendador/ propietario/ compaiiia de administracion Fecha
(mm/dd/yyyy)
Notario de Juramento
Estado de Rhode Island Condado de
En , en este dia de del 20 , ante mi comparecid personalmente

y después de leer la Declaracion Jurada arriba mencionado y después de prestar el debido

juramento, jurd la veracidad y exactitud de dicha Declaracion Jurada.

Firma del Notario Publico: Comision del Notario Expira:

(mm/dd/aaaa)

(FORMULARIO A)

A VISO; SI PROPORCIONA INFORMACION FALSA BAJO JURAMENTO, SE LE ACUSARA
DE PERJURIO. LA PERSONA QUE SEA DECLARADA CULPABLE DE PERJURIO PUEDE
RECIBIR HASTA VEINTE ANOS DE CARCEL.

No se aceptan declaraciones juradas de otras partes
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NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Residency Affidavit — Landlord/Shared Tenancies/Owner
Parent/Guardian Section

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

Print Name Print Address Telephone Number

(XxX%) XXX-XXXX
Parent/Guardian Signature Date

(mm/dd/yyyy)
Landlord/Owner Section
My name is and I hereby depose and certify as follows:

1. I am the owner/landlord/management company of property located at:

(Address where parent lives)

2. resides with student at this address.
(Parent/Guardian or Student over 18)

3. Ihereby 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

Print Address Print Address Telephone Number

(xxX) XXX-XXXX

Landlord/Owner/Management Company Signature Date
(mm/dd/yyyy)
Oath Notary
State Of County Of
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

(mm/dd/yyyy)

(FORM A)

NOTICE: 1F 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.

Affidavits by other parties are not accepted
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NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Cuestionario de Kindergarten (Solo para estudiantes entrando a Kindergarten) *Los articulos son necesarios
Informacion del estudiante
Nombre * Appellido * Fecha de Nac *  Género *

(mm/dd/aaaa) (Debe coincidir con el certificado de nacimiento)
Preguntas de evaluacién

¢Hubo algun retraso significativo en el desarollo? (sentarse,

) Osi ONO
gatear, caminar, hablar, etc.)
¢Su hijo estd completamente entrenado para usar el bafio? Osi ONo
¢Ha sido entrenado para lavarse las manos? Osi ONO
¢Su hijo puede soplarse su nariz sin ayuda cuando es necesario? Osi ONO
¢Ha estado su hijo matriculado en un programa pre-escolar o en Osi ONO ¢Donde?
una guarderia? ¢Por cuanto tiempo?
¢Ha asistido su hijo a un evaluacién Child Outeach? Osi ONO Fecha de la evaluacién
¢Su hijo puede ponerse un abrigo o un suéter? Osi ONo
¢Su hijo puede usar una cremallera? Osi ONO
¢Su hijo puede amarrar o abrochar los zapatos? Osi ONoO
¢El nifio tiene hermanos? Osi ONO  #mayores_ #menores__
¢El nifio tiene hermanas? Osi ONo # mayores # menores_
éSu hijo se lleva bien con otros nifios? Osi ONoO
¢Usa su hijo anteojos? Osi ONoO
éTiene su hijo dificultad de audicion? Osi ONoO
¢Desayuna su hijo? O si ONO
éAlmuerza su hijo? Osi ONO
éSabe su hijo y es capaz de decir:
el nombre y apellido? O si ONO
el nimero de teléfono? Osi ONO
su direcciéon? Osi ONoO
los nombres de sus padres? Osi ONoO
¢éSu hijo reconoce ...
los colores? O si ONO
las formas? Osi ONO
los nimeros? Osi ONO
las letras? Osi ONO
¢éSu hijo puede usar...
los crayones? O si ONO
las tijeras? Osi ONO
la pegamento? Osi ONO
la pintura? Osi ONO
¢éSe debe prohibir al nifio realizar cualquier actividad? O si ONO JONISE AN

Seccion de padre/tutor
Firma de padre/ tutor Fecha

(mm/dd/aaaa)
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NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, RI 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Formulario de participacién deportiva (Solo para estudiantes en grados 9 -12)

Student Information
Nombre * Apellido * Fecha de nac *  Escuela anterior

(mm/dd/aaaa)

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

9° grado 10°grado | 11°grado | 12°grado
Deporte Fr | JV |Var | JV |Var| JV | Var | JV | Var
Béisbol

Baloncesto
Animacion
Atletismo

Softball

Fatbol americano
Golf

Hockey

Lacrosse

Atletismo al aire libre
Fuatbol

Natacién

Tenis

Lucha

Voleibol

Comprendo que, si la informacion proporcionada anteriormente es falsa, el estudiante sera delarado ineligible para cualquier
participacién deportiva. .

Firma del estudiante

Firma Fecha

(mmy/dd/aaaa)

Firma del padre/ tutor legal
Firma Fecha

(mmy/dd/aaaa)

17



NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, RI 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

ADMINISTRATION SCHOOL COMMITTEE
Joseph B. Goho, Superintendent Dr. Frank Pallotta, Chair
Louise K. Seitsinger, M.Ed., Assistant Superintendent Roderick E. DaSilva, Vice Chair
Lisa Casinelli, Finance Director Arthur Corsini

Cynthia VanAvery, M.Ed., Student Services Director Kristi Mangiocca

Matthew Hicks, Human Resources Director Thomas Norato

David McNally, Data Director Gina M. Picard, M.Ed.

Estimado padre/ tutor,

La ley exige que los exdmenes de salud se realicen periddicamente durante la experiencia escolar del
nifio. Los exdmenes dentales deben realizarse anualmente en los grados K-5 y 7. Son importantes para
la educacion del nifio 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.

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

North Providence Public Schools does not discriminate on the basis of race, color, religion, ancestral origin, sex, sexual orientation, gender identity
or expression, age, disability, marital status, citizenship, genetic information, or any other characteristic protected by law. Individuals with disabilities may
contact the Superintendent’s office to request reasonable accommodations to participate in a program or activity sponsored by North Providence Public Schools.
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ESCUELAS PUBLICAS DE NORTH PROVIDENCE
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Actualizacion anual de la historia médica
Informacion del estudiante

Apellido Nombre Fecha de nacimiento
(mmy/dd/aaaa)
Grado Nombre del pediatra Nombre del dentista

Informacion de salud

Si su hijo tiene un diagndstico o Alergias: éRequiere el uso de un EpiPen?

condicion preexistente, por favor
indiquelo.

Enumere las cirugias Enumere las enfermedades o lesiones Enumere condiciones de salud que la
graves maestra/ enfermera escolar certificada

debe conocer

Compruebe a continuacion si existe alguno de los siguientes problemas de salud. En caso afirmativo, sirvase dar una explicacion.

] Asma 1 Problemas renales [ Infecciones de oido

[0 Enfermedad dsea o articular O Problemas de visién [izquierda/derecha/ambas]
[] Diabetes [] Requiere gafas [] Eccema

] Convulsiones [] Dolores de cabeza/migrafias ] Problemas dentales

] Problemas cardiacos [ Infecciones de garganta 1 Problemas menstruales

Haga una lista de los medicamentos que su hijo esté tomando y la razon.

Medicacién Razoén

Seccion de Padres/Tutores
Firma del Padre/Tutor Fecha

(mm/dd/aaaa)
La evaluacion de la vista se realiza al ingresar y en los grados 1-5, 7 y 9.
Las pruebas de audicion se realizan en los grados Pre-K, Ky 1-3 y en cualquier estudiante nuevo.
Las pruebas de deteccidn dental se realizan para los grados Pre-Ka 5y 7.
La evaluacion de escoliosis en los grados 6-8.

Las pruebas de deteccidon son administradas por profesionales capacitados. Si decide no hacerse
ninguna prueba de deteccion en la escuela, se debe proporcionar evidencia satisfactoria a la

enfermera de la escuela que indique que un proveedor de atencién médica realizé la misma prueba de
deteccion dentro de los 6 meses anteriores
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NORTH PROVIDENCE PUBLIC SCHOOLS
1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, Rl 02904
401.233.1100 | TDD: 800.745.6575 | FAX: 401.349.5777

Hoja de autorizacion de medicamentos

Informacion del estudiante
Apellido Nombre Fecha de nacimiento

(mm/dd/aaaa)

Grado Profesor:

Autorizacion de medicamentos

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

e Tylenol (Acetaminofén) en la dosis apropiadas para la edad

e  Motrin (Ibuprofeno) en la dosis apropiadas para la edad

e Tums 1-2 tabletas

e Gotas para la tos (solo estudiantes de escuela media y secundaria)

De acuerdo con las politicas, estos medicamentos se suministran segin sea necesario. Si su hijo continua 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 atencion primaria del estudiante. Estos
medicamentos deben ser transportados a la escuela por un adulto en un envase original, etiquetado con el nombre del
estudiante.

PLEASE NOTE:
Su hijo no recibira ninguna de los medicamentos anteriores hasta que la hoja de Autorizacidn de medicamentos esté registrada
en nuestros espedientes.

Alergias
Sirvase indicar las alergias que puede padecer su hijo:

Autorizacion de los padres o tutores

He leido y comprendido la politica de medicacion de North Providence. Solicito que a mi hijo se le administer la medicacion
descrita anteriormente de acuerdo con dicha politica. Entiendo que la escuela estd prestando un servicios y mantengo plena

Parent/Guardian Signature Date

(mm/dd/yyyy)
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Solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares i
DEVUELVALA A: North Providence School Department/ ATTN: Mary Read

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use apiz). DIRECCION: 1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, RI 02904
m Enumere aTODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte ofra hoja si necesita espacio para mds nombres.

Enumere a TODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.

Paso 1: Parte C
y Parte D.

El primer nombre del nifio/a M Apellido(s) del nifio/a Grado Foster child Migrante Huyd del hogar Sin hogar
HEENEEEE NN Ny s s
g o algunade
o = .
g2 estas casillas,
o O
HEEEEEEER NN HEEEEEEREEEENEEN comsiie s
£ 5 instrucciones
HENEEENEEEENEEN NN NN, de sl
AR HRRRRRRRRRRRRRRRRRRIEEE

¢Algin miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

L : . , . .. NUMERO DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA
NO 9 Continte al PASO 3. SI < Escriba el nimero de caso aqui y continde al PASO 4. ‘ DE BENEFICIOS [EB(T, por sus siglas en inglés]): ‘

Escriba solo un niimero de caso en este espacio.

m Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones) ‘

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO | (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
Unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba“0”. Si escribe “0” o deja algin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones, jubiacion, seguridad socl,
Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI, por sus siglas en inglés),

;Con qué frecuencia se reciben? ;Con qué frecuencia se reciben? beneficios de a Administracionde  ;Con qué frecuencia se reciben?
sisencia piblica, pension " Ve VA, ig " p
Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido) Ingresos del wrabajo Serarainne| 250ms | s ‘Mmsm\mente Antaimente S, manncin Serarinene| 2smams | A Mensainers '"?:Sr;n(gsdgs s domis 505 S Yooy | 12 g
| s O 00O O s O 00 O s O O 0O C
| s O 060 O O s O 00 O s O 0O O
| s O 0o O O]s O 00 O s O OO0 O
O O s
| s O 0O O 00 O s O 00 O
| s O OO0 OO0 s O 00 O s O O O C
) . Cuatro Ultimos digitos del NUmero de Seguro Marque si no tiene nimero
Total de miembros del hogar (nifio/as y adultos) Social de la persona que tenga el salario principal ‘ ‘ de Seguro Social Consulte la lista de las fuentes de
u otro miembro adulto del hogar (si corresponde . : : s . e
o~ g { ponde) ¢Con qué frecuencia se reciben? ingresos al reverso de la solicitud.
B' Ingresos de IOS nlno/as Ingresos de los nifio/as ng:\,::zs za;lyencz Mensualmente| Anualmente
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO . $ O C C C C

I X oW: M Informacién de contactoy firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: NPSD, 1820 Mineral Spring Avenue, North Providence, RI 02904 ‘

“Certifico (garantizo) que toda la informacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) la informacion. Soy consciente de que si proporciono informacion falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”.

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

Direccion postal (si esta disponible) Ciudad Estado Codigo postal Teléfono (opcional) Correo electronico (opcional) 21

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.



HVSN SR AR Xe Y] A\ [e1:{3Yo M Para obtener informacion adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompaiian esta solicitud.

Fuentes de ingresos Ejemplos de ingresos de los nifo/as
. Asistencia pUblica/manutencién/ Pensiones/jubilacién/todas las T ) e
Ingresos del trabajo Lo : )4 . + Un nifio/a tiene un empleo regular de tiempo completo o medio tiempo
pension alimenticia demds fuentes de ingresos .
en el que gana un sueldo o salario.
+ sueldos, salarios, bonos en efectivo, + beneficios por desempleo + seguridad social, discapacidad (incluidos los
propinas, comisiones + compensacion para los trabajadores beneficios de jubilacién de los empleados + Un nifio/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
* ingresos netos del trabajo por cuenta + Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) ferroviarios y beneficios de los mineros de carbén) + El padre o la madre tiene una discapacidad, se jubil6 o fallecio, y su nifio/a
propia (agricola o empresarial) + asistencia en efectivo del estado o el + pensiones privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social.
Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.: gobierno local + ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
+ pago basico y bonos en efectivo (NO incluya pago + pagos de manutencion + anualidades + Un amigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nifio/a
por combate, asignacion familiar suplementaria + pagos de pensién alimenticia + ingresos por inversiones regularmente para sus gastos.
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés] + beneficios para veteranos + intereses devengados
ni su'bs'idios para Yivie'nda privada) + beneficios por huelga + ingresos por arrendamien'to 4 + Un nifio/a recibe regularmente ingresos de un fondo de pension
+ subsidios para alojamiento fuera de la base, + pagos regulares en efectivo provenientes de . . o
) | privado, anualidad o fideicomiso.
comida y vestimenta fuentes externas

(o] {e{[0]\'}V:\} Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta informacién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacion sobre la raza y el origen étnico de sus nifio/as. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque unaopcién): | Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espaiol, independientemente de la raza) ] Ni hispano ni latino
Raza (marque una o mas opciones): Indigena americano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano Nativo de Hawéi o de otras islas del Pacifico Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifio/a. *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

m Solo para uso de la escuela.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

. How often? ) Eligibility .
Total Income Weekly‘ zv‘v'eee% ‘ZXMonth‘ Monthly‘ Annual Household size Free ‘ REduced‘ Denied
\ | O O O O O \ - Categorical Eligibility @ C ®
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracion sobre el uso de la informacion

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacion de La informacion de contacto que aparece mas adelante es unicamente para presentar una queja por discriminacion.

esta solicitud para determinar qué personas retinen los requisitos para recibir comidas sin costo De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta
entidad estd prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual), discapacidad, edad,

o a precio reducido. Solo podemos aprobar formularios completos. Es posible que compartamos A ¢ o 5 o
o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civiles.

su informacion de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricion para ayudarles a
proporcionar los beneficios del programa para su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden publico La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
comunicacion para obtener la informacion del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse

con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA a
Aseglrese de proporcionar los cuatro Ultimos digitos del nimero de Seguro Social del adulto del través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

también pueden usar su informacion para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este nimero, seleccione la caja al lado de “Marque si no ’ A ) . ’ s
Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa

tiene numero de Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: hitps://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-

un ndmero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programa de form-spanish.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigidaa USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la
Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias direccion, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la accién discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR) no (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:
necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifio/as retnen los requisitos para recibir *Correo:  U.S. Department of Agriculture Fax:  (833) 256-1665 o (202) 690-7442, o *No envie solicitudes
comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correo a esta direccién;
comidas sin costo para un foster child y para nifo/as sin hogar, migrante o que huyé del hogar. 1400 Independence Avenue, SW electrénico: rogram.intake@usda.gov. solo quejas por
Washington, D.C. 20250-9410 discriminacién.

Devuelva el formulario completqdo ala escuelade su niﬁo/q, Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad (g%portunidades.


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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