MOULTON iSD RECISTRATION BLANK

Mombre: Edad: Grado:
Last Middle First

DOE: Sex- M F SSN:

Lugar dr Nacimiento: Basado en:

Direccion Postal:

Direccion Fisica:

Numero de Telephono:

Padre: Celdo: Trabajo:
Lugar de empleo: o Ocupacion:
Madre: : Celdo: Trabajo:
Lugar de empleo: Ocupacion:

Cuardian: {si procede)

Escuia asistio a la ultima: Anos asistio:

Direccion:
Apellido, feche de nacimiento y ias edades de los ostros ninos en ef hogar:
Nombre Birthdate Edad




Moulton I/SD
P.O. Drawer €
Moulton, Texas 77975

Texas Education Agency/Division of Bilingual Education
To be completed by Parent or Cuardian. The state of Texas requires that the following information to be
completed for each student that enrolls for the first time in Texas public schools. This survey shall be kept in each
student’s permanent record folder. Please complete a separate form for each student in your household.

Home Language Survey
Grades K-12
Name of student: Crade: campus:

Student AC.‘O'!' €ss:

1. What language is spoken in your home most of the time?

2. What language does your child speak most of the time?

Signature of Parent or Guardian: Date:

Cuestionario del idioma que se habla en el hogar

Debe de Completarse por el Padre/Madre/O Representante Legal. El estado de Texas require que Ia siguiente
informacicn se complete para cada estudiante que se matricula por primera vez en una escuela publica de Texas.
Este cuestionario se archivara en el expediente del estudiante. Por Favor complete un formulario separado por
cada estudiante en su hogar.

Nombre clel Estudiante: : Nivel: . Escuela:;

Direccion:

1. Que idioma se habla en su hogar la mayoria del tiempo?

2. Que idioma habla su hijo/a la mayoria del tiempo?

Firma del Padre/Madre: Date:




Mdulton !SD Cuestionario de Residencia de Estudiante

La informacitn contenida en este formulario es necesario pora cumplir Ia ley conocida como la 114340(2) de McKinney-Vento ley 42 U.5.C., que es también conocido

como ttulo X, seccicn C, de la izquierda detrés de ley de fa infancio de No. Las respuestas que le ayudard a los servicios de determinar de escueln que el alumno puede
ser elegible para recibir.

Nombre del estudiante: Sexo: [Masc, [Fem.

Fecha de nacimiento: Grado: Seguro Social #:

Margue Ia respuesta gue describa mejor con quien vive el estudiante. (Favor de notar gue un guordidn legol solamente
puede ser nombrado por la corte.)

0 Padre(s) de familia

O Guardian(es) legai(es}

0] Proveedor de cuidado que no sea el guardién legal {Ex: amigos, parientes, padres de amigos, etc..)
t Otro:

Favor de marcar Gnicamente &l cuadro que mejor describe donde vive el estudiante actualmente:

T En mi casa o apartamento

[] En la casa de un amigo o familiar por eleccién {ex: nuevo en la zona y actualmente buscando vivienda, doblando a
ahorrar dinero, quedandose con un padre anciano cuidados)

0 En la casa de un amigo o relativa porque perdi mi vivienda debido a una penuria {ex: incendio, inundacion, empleo
perdido, divorcio, la vioclencia doméstica, expulsados por los padres, los padres en la cércel)

O En un refugio porque no tengo vivienda permanente '

[1 En la vivienda de transicién {vivienda que estd disponible para un periodo especifico de tiempo s6lo es parcial 0
totatmente pagada por una iglesia, organizacion sin fines de lucro u otra organizacion)

0 En un hotel 0 un motel

[1 En una tienda de campaiia, automdvil, van, abandonado edificio, en las calles, en un camping, en la parie, o en
otra ubicacion desesperado

O En un RV porgue no tengo un hogar permanente

(1 En una casa que ho tiene electricidad

1 En una casa que no tiene agua corriente

(1 Ninguna de las anteriores describir mi situacién actual de la vida. Expligue brevemente .

Proporcione la siguiente informacién para hermanos de edad escolar del estudiante:

Nombre Grado Escolar Fscuela
Firma Fecha
-
Para uso escolar: 0 Student Qualifies 0 Student Does Not Qualify

McKimney-Vento Liaison Date



Mouiton ISD

Agencia de Educacion de Texas
Cuestionario de Informacion de Datos Raciales y de Etnicidad de Estudiantes/ifiembros de Personal de las
Escuelas Pablicas de Texas

El Departamento de Educacion de Estados Unidos (USDE) requiere que todas las instituciones gstatales y
locales de educacion, recopilen datos sobre etnicidad y raza de los estudiantes y de miembros de personal.
Esta informacion es utilizada para los reportes estatales y federales asi como para reportar a la Oficina de
Derechos Civiles (OCR) y a la Comision de igualdad en el Empieo (EEQC).

Al personal del distrito escolar y los padres o representante legai de estudiantes ¢ue deseen matricularse
en ia escuela, se le requiere proporcionar esta informacién. Si usted rehisa proporcionarla, 8s importante
que sepa que el USDE requiere que los distritos escolares usen la observacién para identificacion como
uiitimo recurso para obtener estos datos utilizados para reportes federales.

Eavor de contestar ambas partes de las sigulentes preguntas sobre la etnicidad y raza del estudiante asi
como del miembro de personal. Registro Federal de Estados Unidos {71 FR 44866).
Parte 1. Etnicidad: ;Es Ia persona HispanalLatina? (Escoja solo una respuesta)

[] Hispano/Latino — Una persona de origen cubano, mexicano, pueriorriquefto, centro o sudamericano o de otra
cultura u origen espafiol, sin importar la raza.

[] Mo Hispaneliatino

Parte 2. Raza. sCuél es Ia raza de la persona? (Escoja unc o mas de uno)

] indio Americano o Native de Alaska — Una persona con origenes 0 de personas originarias de Norte ¥
Sudameérica {incluyendo America Central), y que mantiene lazos o apego cormunitario con una afiliacion
de alguna iribu.

[ Asiatico — Una persona con origenes o de personas originarias del Lejano Este, Sureste de Asia o el
subcontinente indio, incluyendo, por ejemplo a Cambodia, China, India, Japon, Corea, Malasia, Pakisian, ias
Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam.

] Negro o Africa-Americano — Una persona con origenes de cualguier grupo racial negro de Africa.

[ Nativo de Hawal u otras isias del pacifico — Una persona con origenes o de personas originarias de
Hawai, Guam, Samoa u ofras Islas del Paclfico.

1 Blanco — Una persona con origenes de personas originarias de Europa, ¢l Medio Este o el Norte de
Africa.

Nombre del Estudiante/Miembro de Personal Firma (Padre/Representante legal)
(por favor use letra de imprenta) I{Miembro de personal
Nuamero de Identificacion del Fecha

Estudiante/Miembro del personal

This space reserved for Local school observer — upon completion and entering data in student software
system, file this form in student’s permanent folder. :

Ethnicity — choose only one: Race — choose one of more;
Hispanic / Latino American Indian or Alaska Native
Not Hispanic/Latino Asian

|

Black or African American
Native Hawaiian or Other Pacific Islander
White '

Ohserver signature: Campus and Date:
Agencia de Educacion de Texas ~ Marzo 2009

F.6



Solicitud de informacion de alergia alimentaria

DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE MOULTON

Este formulario permite revelar si su hijo tiene una alergia a un alimento o alergia alimentaria severa cree gue
debe ser revelado al distrito a fin de habilitar el distrito tomar las precauciones necesarias para la seguridad de
su hijo.

"Alimentos alergia" significa una reaccién peligrosa o potenciaimente mortal del cuerpo humano a un
alergeno transmitidas por los alimentos introducida por inhalacion, ingestién o contacto con la piel que
requiere atencién médica inmediata:

Enumere los alimentos que su hijo es alérgico o alérgica severamente, asi.como la naturaleza de la reaccion
alérgica de su hijo a la comida. ‘

COMIDA: NATURALEZA DE LA REACCION ALERGICA A LOS
'ALIMENTOS: -

El distrito mantendra la confidencialidad de la informacién proporcionada y podra revelar la informacién a profesores,
consejeros de la escuela, escuela de enfermeras y otro personal de Ia escuela apropiada s6lo dentro de los limites de la
familia de derechos educativos y Ley de privacidad y distrito

Nombre del alumno: fecha de nacimiento:

Grado: No conoce las alergias alimentarias:

Nombre de padres o tutores:

Teléfono de trabajo: Home Phone:

Firma del padre/tutor: fecha:
******************************************************************************************

Sélo para uso escolar:

Formulario de fecha fue recibido por la escuela:




Distrito escolar independiente de Moulton
Encuesta de empleo

Padres: Si has trabajado en empleos temporales y estacionales en la agricultura o 13
ganaderia, nifio/nifios puede calificar para los servicios suplementarios en la escuela a
través del programa de Educacién Migrante. Nos ayuda a determinar si sus hijos son
elegibles para recibir estos servicios adicionales por responder a algunas preguntas y
regresar esta encuesta completa a Ia escuela.

Se necesita s6lo una encuesta compieta por familia. No es necesario devolver una forma separada para cada nifio.

NOMBRE y edad del nifio T NOMBRE y edad del nifio
1. 5.
2, 6.
3. : 7.
4 8.

En Ios dltimos 3 afios (36months), hizo ni uno de su busqueda de famillares o buscar
trabajo en cualquiera de los siguientes:

___Agriculture-siembra, recoleccion de frutas, hortalizas, algodon, etc..

____Ranches y granjas-cuidado de animales, remendar vallas, etc..

____Fishing tno para recreacion)-trabajos relacionados con la pesca, decretan, etc..
___Processing plantas de envasado y procesamiento de carne, huevos, frutas, verduras, etc..
___ Forestry plantar arboles y plantas

Other trabajos relacionados con la agricultura

£Sl alguno de ios anteriores, donde pasar de marcado?

Ciudad, Estaclo, pafs
JDonde se mueve a?

Ciudad, Estado, pais

Ninguno de los anteriores aplicar

ccudndo es el mejor momento para comunicarnos con usted?

Nombre de padres o tutores: teléfono:
Address:




NAME

Birthdate

Sex

Form to be filled out by the nurse. We will make 2 copy of the immunization record.

IMMUNIZATIONS

Date

Date

Date

Date

Date

TP

Tdap

Polio

Hib

MMR

HepB

Hep A .'

Pneumococcal

Varicella

Meningococeal

TH Test




_m

o« Student Emergency Card
o

Grade
Student’s Name Birth Date
Last First Middle
Mailing
Address City Zip

TO PARENT OR GUARDIAN: To serve your child in case of ACCIDENT OR SUDDEN ILLNESS, it is
necessary that you fumnish the following information for emergency calls:

Mother’'s Name Work Number Home Number Cell Number

Father’s Name : Work Number Home Number Cell Number

LIST TWO NEIGHBORS OR NEARBY RELATIVES WHO WILL ASSUME TEMPORARY CARE OF
YOUR CHILD IF YOU CANNOT BE REACHED:

Name Phone

Name Phone

HEALTH INFORMATION: List any health conditions such as allergies (insect bites, medications, food,
eic.), asthma, seizure disorders, heart disease, diabetes, eye or ear problems, or any chronic condition, etc.

Explanation:

List any medications that your child takes at home or at school:

DOCTOR: 1% choice 2™ choice

Telephone Telephone

HOSPITAL CHOICE: Address Phone

I, the undersigned, do hereby authorize officisls of Moulton Independent School District to contact directly

the person named on this card, and do authorize the named physicians to render such treatment as may be
deemed necessary in an emergency, for the health of said child.

In the event physicians, other persmis named on this card, or parents cannot be contacted, the school officials

are hereby authorized to take whatever action is deemed necessary in their judgment, for the health of the
aforesaid child. ‘

I will not hold the school district financially responsible for the emergency care and / or transportation for
- said child.

Signature of Parent or Guardian

Date

Amy rdditional health conditions or commemnts:



STUDENT’S HEALTH HISTORY

Parents and Guardians:

The information requested on this form is needed to maintain a school health
record for your child and will be helpful to the school authorities in determining the
health status of your child and in assisting him/her to receive maximum benefits from
histher educational opporiunity.

NAME ‘ DOB AGE SEX

STUDENT’S MEDICAL HISTORY
Please circle if your child has had any of the following:

Asthma Migraine Headaches
Blood Disorder Neurological Disorder
Cancer Orthopedic Handicap
Diabetes Pneumeonia
Frequent Ear Infections Psychiatric Disorder
Frequent Sinus Infections Seizure Disorder
Frequent headaches Serious injury/iliness
Hearing loss Scoliosis
Heart Disease Speech Difficulty
Hepatitis Surgery
HIV/AIDS TB Contact
~ Hypertension Urinary Problem

Kidney Disease Vision L.oss
ALLERGIC TO:

1. Medications:

2. Foods:

3. Enviromental:

4. Wasp or bee sting:

SURGICAL PROCEDURES

Any other health conditions which you feel the school personnel should know to
serve your child better.

CURRENT MEDICATIONS:

Drug: Dose: Reasom:

Administration of medication which is required to be given during school hours must be in it’s original
labeled container whether it is prescription or over the counter. A mote giving written permission to
administer the medication must accompany the medication.



