
CHOCTAW CONDADO ESCUELA DISTRITO

SOLICITUD PARA ALUMNO INSCRIPCIÓN

Debe ser terminado por padre/legal guardián
POR FAVOR IMPRIMIR 

FECHA ESCUELA CALIFICACIÓN

APELLIDO NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO SEXO-Círculo Uno: TELÉFONO CASA HOMBRE HOMBRE

FÍSICO DIRECCIÓN CIUDAD CÓDIGO POSTAL

ENVÍO DIRECCIÓN CIUDAD CÓDIGO POSTAL

ALUMNO VIDAS CON – Círculo Uno PADRES MADRE PADRE TUTOR: RELACIÓN

*NÚMERO DE SEGURO SOCIAL (voluntario)

PADRES) / GUARDIÁN: (verificación deberá ser en conformidad con local escuela junta política)

ESPECIAL INFORMACIÓN ACERCA DE CUSTODIA

EMERGENCIA CONTACTOS: (POR FAVOR LISTA NÚMEROS OTRO QUE SU PROPIO)

EMERGENCIA #1 EMERGENCIA #2

CONTACTO CONTACTO

Relación Teléfono Relación Teléfono

ESTOS GENTE TENER PERMISO A CONTROLAR MI NIÑO AFUERA DE ESCUELA
(En conformidad a escuela sistema verificar procedimientos)

1._________________________________________ Relación________________________________ Teléfono
2._______________________________________ Relación________________________________ Teléfono
3._________________________________________ Relación________________________________ Teléfono

NOMBRE Y DIRECCIÓN DE ÚLTIMO ESCUELA ASISTIDO:

FIRMA DE LOS PADRES

*La divulgación del número de seguro social (SSN) de su hijo es voluntaria. Si elige no proporcionar un SSN, se generará y utilizará un número
de identificación temporal. Se solicita el uso del SSN de su hijo junto con la inscripción en la escuela según lo dispuesto en Alabama Admin.
Código §290-3-1-.02(2)(b)(2). Se utilizará como medio de identificación en el sistema estatal de gestión de estudiantes.

MADRE/ GUARDIÁN DIRECCIÓN

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRONICO TELÉFONO MÓVIL

EMPLEADOR TELÉFONO DEL TRABAJO

PADRE/ GUARDIÁN DIRECCIÓN

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRONICO TELÉFONO MÓVIL

EMPLEADOR TELÉFONO DEL TRABAJO



Etnicidad y Carrera

Estudiantes Nombre: Calificación:

Firma del Padre / Tutor: Fecha:

Por favor responder AMBOS Pregunta 1 Y Pregunta 2

Pregunta 1: ¿Es este alumno ¿Hispano / latino? ELEGIR SOLO UNO

ETNICIDAD: NO , no hispano/latino

SÍ , Hispano / latino (A persona de Cubano, Mexicano, puerto rican, Sur o Central Americano, o otra cultura 
u origen español, sin importar raza.)

*La pregunta anterior es sobre etnia, no sobre raza. No importa lo que hayas seleccionado arriba, continúa 
respondiendo. el siguiente Pregunta 2 por calificación uno o más cajas a indicar qué tú considerar su La carrera 
del estudiante por ser.

Pregunta 2:  Cuál es el estudiantes ¿carrera? ELEGIR UNO O MÁS:

AMERICANO INDIO O ALASKA NATIVO. A persona teniendo orígenes en cualquier de el original pueblos
de norte y sur America (incluyendo Centroamérica), y que mantiene afiliación tribal o vínculo comunitario.

ASIÁTICO. A persona teniendo orígenes en cualquier de el pueblos originarios de el Lejos este, sureste
Asia, o el Subcontinente indio que incluye, por ejemplo, Camboya, China, India, Japón, Corea, Malasia, 
Pakistán, las Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam.

NEGRO O AFRICANO AMERICANO. A persona teniendo orígenes en cualquier de el negro grupos raciales de 
África.

NATIVO HAWAIANO O OTRO PACÍFICO ISLEÑO. A persona teniendo orígenes en cualquier de el original
pueblos de Hawaii, Guam, Samoa u otras islas del Pacífico.

BLANCO. Una persona teniendo orígenes en cualquier de el pueblos originarios de Europa, el Oriente Medio, o
África del Norte .

Oficina usar solo:

Etnicidad – Elegir solo uno:

NO Hispano/Latino 

Hispano/Latino

Carrera – Elegir uno o más:

Americano indio o Alaska nativo 
asiático
Negro o africano Americano
Nativo hawaiano o Otro Pacífico Blanco isleño

Fecha: Personal Firma:

POR FAVOR VER CONTRARRESTAR LADO



Adicional Solicitado Información: 

MILITAR

PREESCOLAR

Cabeza Comenzar Círculo Uno: SÍ NO Primero Clase Fundado
Preescolar

Círculo Uno: SÍ NO

Basado en el centro Niño Cuidado Círculo Uno: SÍ NO Basado en casa Niño Cuidado Círculo Uno: SÍ NO

Hogar Visitación Programa Círculo Uno: SÍ NO Otro Preescolar Círculo Uno: SÍ NO

No Preescolar – Controlar si sin 
preescolar

Especial Educación Fundado Círculo Uno: SÍ NO

POR FAVOR VER CONTRARRESTAR LADO

Estudiante conectado a una familia de militares en : Círculo Uno
Uno

Si No

Estudiante vinculado a una familia militar de guardia o Círculo Uno Si No



Choctaw Condado Escuelas
107 Unidad Tom Orr
mayordomo , Alabama 36 904

INSCRIPCIÓN FORMA

PADRE O LEGAL GUARDIÁN DEBE SER PRESENTE EN TIEMPO DE INSCRIPCIÓN
(no aplicable si alumno es identificado como no acompañado juventud bajo McKinney Vento)

Estudiantes Nombre fecha

CALIFICACIÓN:

ESPECIAL EDUCACIÓN: Sí No (Si Sí , enviar nombre a Departamento SPED )

El alumno llamado abajo tiene matriculado en nuestro escuela. Por favor enviar el siguiente información y
cualquier Otra información que ayudaría a ubicar a este estudiante:

Son tú dejando tu anterior escuela con disciplinario acción ¿pendiente? Sí No
Son tú próximo de a juventud detención ¿instalación? Sí No

El siguiente elementos puede ser solicitado para admisión a $IPDUBX $PVOUZ Escuelas:

1. Social Seguridad Tarjeta
2. Certificado de nacimiento
3. Actual Alabama Inmunización
4. Prueba de residencia (2

formularios)
5. Transcripción
6. Prueba de Legal Custodia
7. Asistencia Registros

PARA OFICINA USAR
SOLO sí No

sí No
sí No
sí No
sí No
sí No
sí No

8. Retiro Forma (Anterior Escuela)
9. Disciplina Registros

sí No
sí No

Individual circunstancias puede hacer él necesario para a nosotros solicitar _ u omitir información adicional.

Administrador Fecha de firma

He leído y entiendo completamente los requisitos de admisión a las escuelas del condado de Choctaw y al 
firmar, afirmo que la información anterior es verdadera y correcta y reconozco además si se encuentra la 
información. a ser FALSO, mi alumno es sujeto a inmediato retiro de Choctaw Condado Escuelas.

Tutor Fecha de firma

Alumno Fecha de firma



Choctaw Condado Escuelas
1 07 Tom Orr Conducir
mayordomo , Alabama 36 904

HOGAR IDIOMA ENCUESTA

Las regulaciones federales y estatales requieren que los distritos escolares tengan procedimientos en un lugar para identificar las necesidades 
lingüísticas específicas de los estudiantes y las familias. Esta información es esencial en orden para escuelas a proporcionar significado instrucción
para todo estudiantes. Si a idioma otro que inglés es hablado en el hogar, el el distrito es requerido a evaluar el dominio del idioma inglés del 
estudiante. Ayúdenos a cumplir con estos importantes requisitos respondiendo las siguientes preguntas.
*Información proporcionó en este confidencial y solo para el local escuela del distrito objetivo.

Fecha Escuela Calificación Nombre 

del maestro estudiante Género Masculino

Nombre de la madre o tutor femenino Número de teléfono

1. Fecha de nacimiento del niño (mes/día/año) 
Fue su niño nacido en el Unido ¿Estados? En 
caso afirmativo, ¿en qué estado?
Si No, qué otro ¿país?
Si No, fecha niño ingresó el Unido Estados.

2. ¿Ha asistido su hijo a alguna escuela en los Estados Unidos durante tres años durante su vida? Sí No En 
caso afirmativo, proporcione el nombre de la escuela, el estado y las fechas de asistencia:

Nombre de Escuela Ciudad,
Estado

fechas Asistió

Nombre de Escuela Ciudad,
Estado

fechas Asistió

Nombre de Escuela Ciudad,
Estado

fechas Asistió

3. Qué idioma es hablado por tú y su familia mayoría de el tiempo en ¿hogar?

4. Padre Comunicación:
Si tú preferir escrito comunicación en a idioma otro que inglés, en qué idioma haría ¿Prefieres recibir comunicación?

Voluntad tú necesidad un traductor interprete en Padre-Maestro reuniones? Sí No

5. Por favor describir el idioma comprendido por su niño. (Controlar solo uno)
A. entiende SOLO Inglés.
B. entiende solo nuestro hogar idioma y NO Inglés.
C. entiende principalmente el hogar idioma y alguno Inglés.
D. entiende nuestro hogar idioma y Inglés igualmente.
E. entiende principalmente Inglés y alguno de nuestro hogar idioma.

6. Es su niño aprendido por primera vez o hogar idioma cualquier cosa otro que ¿Inglés? Sí No

* Solo si tú respondió "Sí" a pregunta #6 arriba, por favor respuesta preguntas 7-10 .**

7. Cual idioma hizo su niño aprender cuando el ella primero comenzó a ¿hablar?
8. Qué idioma hace su niño mayoría frecuentemente hablar en ¿hogar?
9. ¿Qué otro idioma habla su hijo? (enumere todos, incluidos los dialectos)

10. Qué idioma hacer tú mayoría frecuentemente hablar a su ¿niño?
(Padre)
(Madre) 
(Otro tutor/cuidador)

Padre Fecha de firma

Yes No

EL Office: Form Reviewed Notes:
(Initials) (Date)



Choctaw Condado Escuelas
107 Tom, Orr Drive 
Butler, Alabama
36904

CUESTIONARIO DE RESIDENCIA

Alumno Tutor

Escuela Teléfono

Edad Calificación fecha de nacimiento

DIRECCIÓN Ciudad

  Esta es la dirección: (marque una)  Temporalmente 
permanente

Cremallera Código

Por favor elegir cual de el siguiente situaciones el alumno actualmente reside en (tú poder elegir más que uno):

Casa o departamento con padre o tutor otro Especificar :
_________________________________________
Motel, auto, o camping ___________________________________
Refugio o otro temporario alojamiento ___________________________________
Con amigos o familia miembros (otro que o en suma a tutor) ____________________________________

Si tú son viviendo en a compartido alojamiento, por favor controlar todo de la siguiente

razones eso aplicar: Pérdida de vivienda
Económico situación
Temporalmente espera para casa o apartamento 
Cuidar a un familiar
Viviendo con novio/novia 
Pérdida de empleo Padre/tutor 
está desplegado Otro (por favor 
explique)

Son tú a alumno bajo el edad de 18 y viviendo aparte de su padres o ¿guardianes? Sí   No

Residencia y Educativo Derechos

Estudiantes sin fijado, regular, y adecuado viviendo situaciones tener el siguiente derechos:
1) Inscripción inmediata en la escuela a la que asistieron por última vez o en la escuela local donde se encuentran actualmente,

incluso si no tienen todos los los documentos normalmente requerida en el momento de inscripción sin miedo a ser separados o 
tratados de manera diferente por su situación habitacional;

2) Transporte a el escuela de origen para el regular escuela día;
3) Acceso a comidas gratuitas, Título I y otros programas educativos, y transporte. a actividades extracurriculares en la misma 

medida que se ofrece a otros estudiantes.

Cualquier preguntas acerca de estos derechos poder ser dirigido a el local McKinney-Vento Enlace, %S. +BNSB 8SJHIU , en 205 - 459 -

3031 extensión. 2 005 Al firmar a continuación, reconozco que he recibido y entiendo los derechos anteriores.

Firma de Padre/Tutor/No vinculado Fecha juvenil

Firma de McKinney-Vento Fecha de enlace



Choctaw Condado Escuelas
1 07 Unidad Tom Orr
mayordomo , Alabama 36 904

REGISTROS PEDIDO

Anterior Teléfono de la escuela Número

Dirección Fax Número

Código postal _ Código

El alumno llamado abajo tiene matriculado en nuestro escuela. Por favor enviar el siguiente información y
cualquier Otra información que ayudaría a ubicar a este estudiante:

Transcripción Oficial (calificación con letras y 

números) Calificaciones en tiempo de Retiro: 1º , _

2º , _ 3er , _ 4to _ término asistencia

Inmunización Forma, Copias de Nacimiento Certificado y Social
Seguridad Tarjeta

PEI (Especial Educación Registros, si aplicable)

Estandarizado Prueba Escala de 

calificación de puntuaciones

Disciplina

Registros 504 

Información

Registros EL

Otro:

Alumno Nombre

Fecha de Grado de nacimiento Último Fecha de inscripción Último Asistió

Consejero/Registrador Fecha

De acuerdo a a el Familia Educativo Derechos Privacidad Acto con fecha de Junio 17, 1976, él es No más extenso
necesario a obtener consentimiento por escrito para divulgar registros a funcionarios escolares en los sistemas donde 
el estudiante está matriculado.



 

 
CHOCTAW CONDADO ESCUELA DECLARACIÓN 

JURADA DE RESIDENCIA DEL DISTRITO 
Revisado Enero 2024 

 
Nombre de los padres (en letra de imprenta)     

 Dirección física  Ciudad  

 Estado  Código postal  Número de teléfono de casa   

Numero de celular    Niños/estudiantes en edad escolar aplicables: 

Estudiante #1  Calificación   Estudiante #2  Grado 

 Estudiante #3  Estudiante de grado   

#4   Calificación  

I certificar eso I soy el    padre o    legal guardián (corte documentos requerido) de todo aplicable estudiantes listado arriba 
Padre/Tutor Firma  Fecha  

************************************************** ******************************** Verificación de residencia (debe 
presentarse al personal de la escuela al momento de la inscripción): 

I certificar eso I soy (Por favor controlar uno)   Dueño    Arrendatario   Residente 

1. Dueño:  Si tú son el dueño de el vivienda, cualquier dos de el siguiente elementos listado abajo son aceptable: (Por 
favor marque los artículos presentados al funcionario escolar) 

 
 Seguro política en vivienda  cheque de pago talón con 

DIRECCIÓN 
 Impuesto 
factura 

 Gas factura o recibo de deposito   Contrato de compra/construcción  Eléctrico 
factura 

 Hipoteca cupón  Agua/Aguas Residuales factura  Teléfono 
factura 

2. Inquilino :  Si es inquilino de la vivienda, se requiere una copia de su contrato de arrendamiento firmado vigente. Por favor 
complete el nombre, DIRECCIÓN, y teléfono número de el propietario/administración empresa: (Ver Notario 
Sección) 

Nota: A Copiar de en menos dos de el elementos listado en el del propietario sección debe ser provisto por el 
propietario/administración empresa como prueba de propiedad . 

3. Residente :  Si tú residir con a residente de Choctaw Condado, el dueño de el propiedad debe completo el sección abajo 
y proporcionar dos de el elementos listado en el del propietario sección – O - a firmado alquiler acuerdo. (Ver Notario Sección) 

 
************************************************** ********************************** 
Para Aplicable Arrendatario _ y Residente _ Secciones: A ser terminado por el Dueño en el presencia de a Notario Público: 

Certifico que   soy residente de la propiedad que poseo . Fecha de ocupación  Nombre del 
Titular:     Dirección    

Estado   de la Ciudad  Código Postal  
 Teléfono  

Dueño Firma  Fecha de firma  

Jurado a y suscrito antes a mí este  día de  . 

Firma de Notario Vencimiento público   Fecha   (Afijo Sello Aquí) 
************************************************** ************************************* 
A ser terminado por padre/tutor si tú son a Arrendatario o Residente , por favor firmar este sección en la presencia de a Notario público : 
certifico que soy un  inquilino o  residente OMS vidas en el propiedad indicado por el dueño arriba. 

Padres Firma  Fecha  

Jurado a y suscrito antes a mí este  día de  . 

Firma de Notario público  Fecha de vencimiento   (añadir Sellar aquí) 
************************************************** ********************************** 
A ser terminado por padre o guardián: 
Certifico que soy residente de tiempo completo de la dirección anterior ubicada dentro del Distrito Escolar del Condado de Choctaw, y no 
mantener a separado primario residencia en otra parte. I tener leer el completo documento, y la información proporcionó por a mí en este 
documento es verdadero y preciso. I darse cuenta eso debería cualquier de este información ser FALSO, I soy responsable para cualquier 
sanciones cual el la ley establece el código penal. También entiendo que se producirá un retiro inmediato. 

Padres Firma  Fecha  Teléfono  



Encuesta para padres 
de nuevos estudiantes inscritos 

SISTEMA ESCOLAR 

NOMBRE DE LA ESCUELA 

INDICACIONES 
Complete la siguiente encuesta. Puede que su hijo(a) sea elegible para recibir servicios educativos adicionales GRATIS. 
Si responde que sí a cualquiera de las preguntas de abajo, un representante de educación se podrá comunicar con 
usted para averiguar si usted, su hijo(a) o cualquiera de sus familiares es elegible para el programa de educación para 
migrantes. Toda la información se mantendrá bajo confidencialidad. 

Complete este cuestionario y entréguelo a la escuela de su hijo(a). 

ANTECEDENTES DE REUBICACIÓN 
¿Ha viajado alguna vez dentro o fuera de Alabama para trabajar o buscar trabajo en cualquiera 
de las actividades de las imágenes de abajo en los últimos tres (3) años?  Sí  No 

¿Se dedica usted o su cónyuge actualmente a la agricultura, el trabajo en granjas, la pesca o 
cualquiera de las actividades de las imágenes de abajo?  Sí  No 

Marque todas las imágenes de agricultura, granjas o pesca donde haya trabajado en los 
últimos 3 años. Consulte las imágenes de abajo.  Sí  No 

Otro tipo de trabajo que haya hecho y que no aparezca en las imágenes de abajo: 
 ________________________________________________________________________________________  

Granjas de frutas 
o tomates
 Sí

Criaderos de peces 
o camarones
 Sí

Vivero, invernadero, granja 
de césped 
 Sí 

Plantación/cosecha 
de cultivos 
 Sí 

Granjas para ganado; 
productos lácteos 
 Sí 

Criadero para huevos; 
alimentación, 
procesamiento de pollos, 
recolección de huevos 
 Sí 

Trabajo en granjas de 
lombrices 
 Sí 

Plantación, cuidado, tala 
de árboles 
 Sí 

INFORMACIÓN DEL PADRE/DE LA MADRE 
PADRE/MADRE/TUTOR 

DIRECCIÓN CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

NÚMERO DE TELÉFONO LUGAR DE EMPLEO 

CANTIDAD DE NIÑOS EN EL GRUPO FAMILIAR FECHA EN QUE SE MUDARON 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE



A Padre o Guardián :
El objetivo de este forma es a proporcionar el escuela enfermero con adicional información acerca de su niño salud necesidades. El escuela enfermero puede
contacto tú para mayor información. La información solicitada es esencial para que la enfermera de la escuela satisfaga las necesidades de salud de su hijo.

Este información voluntad ser conservó estrictamente confidencial.
Para ser completado por tutor .

POR FAVOR IMPRIMIR. Devolver a el Escuela Enfermero.
Nombre de Alumno (Último, Primero, Medio) Fecha de nacimiento Sexo

DIRECCIÓN (Calle) Raza/Etnia

□ Americano indio □ Blanco, no de Origen hispano

□ Asiático □ Hispano / latino

□ Negro, no de Hispano origen □ Otro

(Ciudad y Código postal )

Hogar Teléfono Número Celúla Teléfono Número Escuela Calificación

Nombre de Tutor (Último, Primero, Medio)

Transporte

□ Autobús Jinete □ Auto Jinete □ Especial Necesidades Autobús □ Después Escuela Programa

Parte I - Información de salud
Lugar dónde su niño recibe atención 
médica regular:

□ Salud Departamento

□ Hospital Clínica

□ Comunidad Salud Centro

□ Privado Médico/OMS
□ Otro

□ No regular lugar

Nombre del médico :

DIRECCIÓN :

Lugar dónde su niño recibe cuidado 
dental regular:

□ Salud Departamento

□ Hospital Clínica

□ Comunidad Salud Centro
□ Privado Médico/OMS

□ Otro

□ No regular lugar

Nombre del dentista :

DIRECCIÓN :

Tipo de Seguro 
que tu hijo tiene:

□ Seguro de enfermedad

□ No Seguro

□ Privado Seguro

□ TODOS LOS NIÑOS
□ Otro:

Teléfono : Teléfono :

Autorizaciones:
□ I autorizar el escuela enfermero, el registrado enfermero (RN) o práctico con licencia enfermero (LPN), a hablar con el médico(s) debería a

pregunta hablar sobre las condiciones médicas de mi hijo.

□ I hacer NO autorizar el escuela enfermero, el enfermera registrada o LPN, a hablar con el médico(s) debería a pregunta
venir arriba sobre las condiciones médicas de mi hijo.

□ I autorizar para mi niño a participar en todo escuela salud proyecciones, semejante como visión, audiencia y escoliosis.

□ I autorizar el anual revisar de mi niño Certificado de Inmunización (Azul Deslizar) por el local Público Salud Departamento.

PARA USO DE OFICINA SOLO
Agudeza Escala:

Nivel A
Enfermería
Dependiente

Nivel B
Médicamente
Frágil

Nivel C
Médicamente
Complejo

Nivel D
Salud
Preocupaciones

State of Alabama Department of Education 
Health Assessment Record
School Year: 2021 - 2022



Parte II – Historial médico
□ NO CONOCIDO SALUD PROBLEMAS

( Si No, por favor ir directamente a el abajo de el página y proporcionar tutor firma.)
□ Atención Déficit Trastorno (AGREGAR)

O
□ Atención Déficit Hiperactividad Trastorno (TDAH)

□ Requiere ¿medicamento? (Requiere medicamento autorización de médico)

□ A ser dado mientras en ¿escuela?
□ Alergias: Por favor Especificar :

□ Alimento
□ insectos
□ Ambiental
□ Medicamentos

□ ¿Urticaria/sarpullido?

□ Respiración ¿dificultad?

□ ¿Epipen? (Requiere medicamento autorización del médico)

□ Asma: □ El ella usos un inhalador en ¿escuela? (Requiere autorización del médico)
□ El ella usos un inhalador en ¿hogar?

□ Sangrado Problemas:
(Hemofilia, de Willebrand , frecuente hemorragias 
nasales)

□ Requiere ¿medicamento? Por favor
explicar:

(Requiere medicamento autorización del médico)

□ Cáncer/Leucemia: Por favor explicar:
□ Cerebral Parálisis: Por favor explicar:
□ Cístico Fibrosis: Por favor explicar:
□ Dental Problemas: □ ¿Tirantes? O Por favor explicar:
□ Diabetes: (Requiere medicamento y procedimiento autorización de médico)

□ Tipo 1 diabético

□ Tipo 2 diabético

□ Monitores Sangre Azúcares mientras en ¿escuela?
□ Requiere Insulina en ¿escuela?
□ glucagón ¿orden?
□ Insulina ¿bomba?
□ Administrado con ¿dieta?

□ Emocional/Conductual/Psicológico: Por favor explicar:
□ Gastrointestinal/Estómago Problemas: Por favor explicar:
□ Genético Trastorno: Por favor explicar:
□ Dolores de cabeza: Por favor explicar:
□ Audiencia Problemas: □ Oreja derecha

□ Audiencia
¿pérdida?

□ Izquierda
Oreja

□ Audiencia
¿ayuda?

□ Ambos oídos □ tubos
□ Coclear Implante

□ Corazón Condición: Por favor explicar: Son allá cualquier actividad restricciones? Cualquier medicamentos tomado en
hogar ¿solo?

□ Hipertensión (Alto Sangre Presión):
□ Juvenil Artritis/Articulación ósea Problemas: Por favor explicar:
□ Riñón Problemas: Por favor explicar:
□ Escoliosis: □ Sin tratamiento □ viste

Abrazadera
□ Cirugía

□ Ataques/Convulsiones: Por favor
explicar:

Tipo de convulsión:
□ diastato orden

□ Hoz Celúla Anemia:
□ espina Bífida:
□ Especial Dieta: Por favor explicar:
□ Visión Problemas: □ viste anteojos □ Usa lentes de contacto □ Otros,
□ Otro Médico Condiciones: Por favor incluir cualquier medicamentos tomado en hogar solo.

Parte III – Médico Equipo /Trámites Requerido en Firmas requeridas 

por la escuela

State of Alabama Department of Education 
Health Assessment Record
School Year: 2021 - 2022

Signature of parent(s) or guardian: Date:

Signature of school nurse: Date:

□ Catheter □ Gastric Tube □ Nebulizer Treatments □ Oxygen Supplement □ Tracheostomy
□ Vagal Nerve Stimulator (VNS) □ Ventilator □ Wheelchair □ Walker



 
 
 

CHOCTAW CONDADO ESCUELA DISTRITO 
Nuevo Alumno Inscripción Lista de Verificación 

 
Escuela:  Fecha:  Calificación:  

 
Último Nombre:  Nombre de pila  Medio  

 
Proporcionar el siguiente requerido documentos para inscripción: 
 Retiro formas de anterior escuela 
 Prueba de custodia cuando garantizado (ver definición abajo) 
 Estudiantes certificado nacimiento certificado o otro certificado para edad verificación 
 Estudiantes válido social seguridad tarjeta (opcional) 
 Original inmunización forma (debe ser arriba a fecha) Verificado por escuela enfermero  
 Copiar de Tutor del conductor licencia o foto IDENTIFICACIÓN (contacto palacio de justicia a conseguir del conductor Licencia 
División cronograma) 
 Prueba de residencia—debe proporcionar dos de el siguiente: 

 Copiar de alquiler o hipoteca acuerdo 
 *Copiar de actual utilidad factura en a de los padres/tutores nombre (fuerza, gas, agua, teléfono, etc.) 
 Propiedad impuesto aviso, votantes registro tarjeta 

* Si el actual utilidad facturas son no en el padre o guardián nombre, un "declaración jurada de residencia" debe ser terminado y notariado 
para 
verificar eso el alumno reside en el inscribirse zona. 

Nota: 
Registro es tentativo hasta todo requerido registros son recibió. Si a alumno tiene documentación de anterior escuela registros o 
calificaciones, el calificación del estudiante la colocación será ser basado en el finalización de el anterior calificación nivel indicado en 
el Antes de la escuela registros hasta que se produzcan registros escolares actuales. Si un estudiante intenta registrarse sin ninguna 
prueba del nivel de grado anterior o actual, la inscripción real no puede ocurrir hasta que se presenten los registros del estudiante. 

 
Legal Custodia Definición: 
Solo el padre de registro, legal guardián, o padre con corte aprobado custodia deberá Ser reconocido y consideró a ser el legalmente 
autorizado persona en cualquier relacionado con la escuela asuntos perteneciente a un individual alumno. El escuela sistema 
voluntad poder pagar a natural padre(s) registrado(s) el derecho que le otorga la Ley de Privacidad y Derecho a la Educación Familiar 
de 1974, a menos que el tribunal o una parte responsable haya proporcionó el sistema escolar con a legal vinculante documento eso 
específicamente revoca o se apaga el padres) de registros derecho a tener conocimientos y participar en la escolarización del niño. 

 
Nosotros hacer no aceptar custodia documentos eso tener estado notariado SOLO. 
Cuando el padre registrado inscribe a un estudiante en la escuela, se debe notificar al director de cualquier acción legal completada 
o pendiente que afecte a la familia y de cualquier colocación o expulsión previa en cualquier escuela. El director debe recibir una 
copia del último corte orden creando o limitante el derechos de el sin custodia padres) de registro. Si ni padre de registro presenta a 
mandato judicial hacia escuela, el escuela supone eso el persona que se inscribe el niño en escuela es el custodia padre y eso allá son 
sin restricciones a los derechos del otro padre. 

 
Formularios a ser firmado y volvió: 
 Choctaw Condado registro forma 
 Hogar residencia forma 
 Empleo encuesta 
 Hogar idioma encuesta 
 CCBOE Código de Conducta—Aviso de recibo paginas de el Alumno Manual—todos áreas firmado 
 Salud forma 
 Hogar-escuela Título I Compacto Forma 
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