HALLS MIDDLE SCHOOL
lista de verificacién de inscripcién

Bienvenido a Halls Middle School. Esperamos que les guste la escuela y la comunidad.

Lo que usted necesita

Tennessee School Certificado de Inmunizacion de un departamento médico o de
salud (*vea abajo)

Copia de la tarjeta de Seguro Social del estudiante

Copia del Acta de Nacimiento (o pasaporte)

Prueba de residencia
Copia del contrato de venta o alquiler de su casa, apartamento, etc

Copia de la factura de servicios ptblicos (luz, agua, etc)

La prueba de la custodia si el estudiante no vive con mam4 y papa

Licencia Foto ID / de conducir del padre que inscribe al estudiante

Lo que usted necesiia si puedes

Copia de la ultima boleta de calificaciones

Copia de calificaciones de pruebas estandarizadas ultimos

LE.P si corresponde (sélo se aplica a los estudiantes de Educacién Especial)

Si tiene alguna pregunta, péngase en contacto con Anita Loy, Secretario, al {865) 922-7494
entre las 8:30 am y 3:30 pm, de Iunes a viernes.

* Departamento de Salud ofrece vacunas a nifios en edad escolar por $ 15.00. Los padres
tienen que traer su identificacion con foto. Tienes que ir antes de las 3:30 de la tarde.

Paralas vacunas puedes ir a:

The Main Clinic

140 Dameron Avenue

Teléfono: 865-215-5000
Horas: lunes a viernes - 8:00 am. a 4:30 p.m.

The Teague Clinic

405 Dante School Road

Teléfono: 865-251-5500

Horas: lunes, miércoles, y viernes - 8:00 a.m. a 4:30 p.m.



Nueva Informacion Immunication

Estimado Padre / Tutor:

El Departamento de Salud de Tennessee tiene nuevos requisitos de vacunacién y un
nuevo Certificado de Inmunizacién que debe ser completado antes de que un nifio
va a la escuela. El nuevo formulario estaré a su médico o al departamento de salud
local, Todas las vacunas deben estar al dfa y los documentos en el nuevo formulario
antes de matricularse en la ensefianza preescolar, jardin de infantes, y séptimo
grado o si el nifio es un nuevo estudiante en las Escuelas del Condado de Knox. El
cambio es efectivo el 1 de julio de 2010. El estudiante necesita las siguientes

vacunas.

Requisitos previos de la escueia;
*DTaPor DT

* Hepatitis B (HBV)

* Poliomyelitis (IPV o OPV)

* H. influenza (HIB) : si el nifio es menor de 5 afios de edad

* Varicella (Chickenpox])

* Measles Mumps Rubella (MMR)

* Pnuemococcal (PCV) : si el nifio es menor de 5 afios de edad

* Hepatitis A

Requisitos de Kindergarten:
*DTaP or DT
* Polio (IPV or OPV): dosis final es en o después del cuarto cumpleafios del nifio

* Measles, Mumps, Rubella (2 dosis de cada uno, por lo general dado juntos como MMR)
* Varicella (Chickenpox): 2 dosis o antecedentes de enfermedad

* Hepatitis. B (HBV)

* Hepatitis A

Requisitos de séptimo grado:
* Tetanus-diptheria-pertusis booster (Tdap)
* Verificacién de la inmunidad a varicella (2 dosis o antecedentes de enfermedad)

Requerimientos de los estudiantes nuevos:
*DTaPor DT

* Hepatitis B (HBV)
* Polio (IPV o OPV): dosis final es en o después del cuarto cumpleafios del nifio

* Measles, Mumps, Rubella (MMR)
* Varicella (Chickenpox): 2 dosis o antecedentes de enfermedad

Para obtener més informacién, llame al Departamento de Salud del Condado de
Knox en (865) 215-5150 o condado Knox Servicios de Salud en las Escuelas (865)

594-3643



Fecha de Inscripcion:

Las escuelas del condado de Knox

Inscripcién para los estudiantes nuevos

Nombre del Estudiante:

SOLO POR USO DE OFICINA

Student ID

Homerocom
Year

Apelfido

Segure Social (opcional) 0
Namero de PIN del estudiante:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento/ciudad:
Condado de nacimiento:
Estado de nacimiento

Pais de nacimiento:

Apellido de soltera de la madra:

Anote el nombre de los estudinates de la misma famila

Schoal -
Bus Number
Grado
Nombre Segundo Numbre

Sexo: [J Femenino [ Mascufino

Etnia: [J Hispano  [J No-Hispano
Raza: (compruebe todo el que apliquese)

1 Asiatico

O Negro

[0 indio Americano
O 1siefio Pacifico
(1 Bianco

Dependiente de una [] €l Servico Mititar Activo

personal en: [ La Guardia Nacional
(si PTOCOE} [} | . peserva Militar

favor de incluir el apellido, nombre y fecha de nacimiento.

que asisten a cualquier escuela en &l condado de Knox (que viven en la misma casa) -- Por

Anote todos los tutores de forma individual. Si el estudiante tiene mds de dos tutores, por favor utilice el espacio afiadido al final de este

formulario para los otros contactos.

Contagto principal:: Contacto:
Parentesco: Parentesco:
Direccidn: Direccion;

*Taléfono primario #:

*Teléfono primario #:

Tel. de emergencia:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleadar;

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:

Teléfono del trabajo:

Otro #:

Otro #:

*Celular:

*Celujar:

Email primario:

Email primario:

Email secundario:

Email secundario:

,Este es ol numero de telélono que recibe llamadas lelefbnicas automatizadas.

Notas (personas otras que los padres/iutores quienes pueden recoger el nifo.)

Nombre

Nameros de teléfono

Nombre

Niimeras de teléfono

Nombre

Numeras de teléfono

Nombre

Nomeros de teléfono

C1-276Sp (4/17)

Termine por favor la parte posterior de esta forma.




Nombre del Estudiante:

Apellido Nombro Sagundo Nombre

Avisos (instrucciones especiales na-médicas)

Historia Escolar

Escuelas preescolares a las gue asistié

(si es estudiante del kindergarden):

Uttima escuela que asistio:

Direccién:

Otras escuelas que asistio:

¢, Este estudiante asta bajo suspensidén/expulsian de ofra escuela actuaimente? O si O no
¢+ Este estudiante ha recibido anteriormente servicios de Educacién Special? 0 si O No
¢ Este estudiante ha recibido anteriormente servicios bajo la Seccion 5047 O si O Ne

+Este estudiante esta recibiendo servicios de Educacion Special en este momenio? 1 Si 3 No
¢ Este estudiante esta recibiendo servicios bajo Seccion 504 en este momento? O si O No

Si contesto "Si", lista el (los) programas:

¢ Este estudiante se aloja en cvalquiera de los siguientes lugares por las noches? Marque con x cualquier seleccién que aplica:
O hogar/apartamento poseido o alquilado por los padres/los guardas
(31 en un refugio
O en un motel o un hotel
D én un carro
3 en un lugar para acampar
3 en otro lugar que no es apropriado para vivir (p.j., un edificio abandonado)
[] temporalmente con mas de una familia en una casa. caravana o apartamento (porque la familia no tiene su propio hogar, ninguna electricidad o agua

corriente)

[J otro (en otra acomadacion que no es fija. regular y adecuada y que no esta descrito por las otras selecciones)

Forma completada por Fecha

Parentesco al esludiante

Lista de contactos adicionales en la pagina siguiente.



Nombre del Estudiante:

Contacto principal::

Guardianes del estudiante (continuadas)

Parentesco:

Direccién:

*Taléfono primario #;_

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:

Otro #:

*Ceolular:

Email primario:

Email secundario;

.Este es el nimero de teléfono que recibe flamadas tolefonicas automatizadas.

Contacto principal::

Parentesco:

Direccién:

*Teléfona primario #:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador:

Teléfono del trabajo:

Otro #.

*Celular:

Email primario:

Email secundario:

Este es e numero de teléfono que recibe llamadas telefénicas automatizadas.

Contacto:

Segunda Nombre

Parentesco:

Direccidn:

*Teléfono primario #:

Tel. de emergencia:

Nombre del empleador;

Teléfono del trabajo:

Otro #:

*Celular:

Email primario:

Email secundario:

Conlacto:

Parentesco:

Direccién:

*Teléfono primario #;

Tel. de emergencia;

Nombre del empleador:

Teléfano del trabajo:

Otro #:

*Celular:

Email primario:

Email secundario:




Nombre del Estudiante

llido Nombzre Segundo Nombre Grado

:a pagina es por el uso de la enfermera de la escuela.

$1/la estudiante necesité cuidado médico/hospitalizacidén en el nacimierto © en otro tiempo?

D si D No Si contestdé “Si," explicas

tl/la estudiante necesita que la enfermera escolar haga algin procedimiento médico diario? Explica:

i el/la estudiante toma algunos medicamentos, éicudles son?

arece que el/la estudiante tiene problemas de la vista, del oido o del habla?

D si D No Si contestd “Si," explicas

1/la estudiante tiene historia de (chequea cualquier gue aplica): [:l Anastomosis/hidrocefalia
—] TDAB/ADD/ADHD [ cancer ] pefecto del corazén [ ] Problemas de la piel
—] Amputacidn(es) Asma/ [ ] Enfermedad celiaca [] Bemofilia [T] problemas gel estémago

:! enfermedad reactiva [ ] Pardlisis cerebral D Dolores migraias [:l Problemas con tragar
[J Enfermedad de Crohn [] Distrofia muscular [] Tragueotomia

respirat.

D Requiere inhalador l:] Fibrogsis quistica D Espina bifida D Sindrome Traum, Cerebral
"] alergias: ] piabetes [ problema ortopédico [J pafio traumitico espinal

[J picaduras de abeja [] sindrome de Dowmn [ sensible a la 1luz [J Problemas urinarios

[[Jcomidas ] Tubo de alimento G/J D Convulsiones [ otro

DL&tex

[[IRequiere epi-pen

Si cnalquier estd chequeado, explica:

3 importante gue los maestros y el director tienen la informacién médica especial de su nifio para
te puedan manejar cualquier emergencia apropiadamente. Resuma cualguier condicién médica especial:

£1/1a estudiante se lleva bien con otra gente?

1 .. I o % e o -
L_1SI | _| No Si contestd “No,* explica:

Teléfono:

8dico familiar:

rma completada por Fecha

irentesco al estudiante

-277Sp (3A13)
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Encuesta Ocupacional de Tennessee
Para mejor servir a sus hijos, nuestro distrito escolar le gustaria identificar a estudiantes quienes pueden calificar para programas
educacionales adicionales, como tutoria, materiales escolares, almuerzo gratis o a precio reducido, campamentos de verano y
otros servicios. La informacidn que proporcione sera confidencial. Por favor conteste las siguientes preguntas y regrese este
formulario a la escuela.

Fecha Nombre del Padre/Guardian
Primer Nombre de Estudiante Apellido de Estudiante
Escuela Grado

1 ¢Durante los ultimos tres arfios usted o alguien en su familia ha trabajado temporalmente o por temporadas en
los siguientes trabajos en los Estados Unidos?

O No
O Sl Marque todas las que apliquen enumere el numero de meses trabajados:

I:I Trabajo de campo/AgrlcuItura O Procesamlento/Empaque de alimentos y 0 Lecheria/Ganaderia (OrdeRar,
(sembrar,plantar,pizcar,cosechar,empacar,s  carnes (vegetales y carne de res, pollo, cerdo, etc) alimentar, acorralar)

ortear vegetales, frutas, algodon,etc.)

Total de meses trabajado: Total de meses trabajado: Total de meses trabajado:

O Vivefo/lnveadero (sembrar, cultivar, L__l Trabajo Forestal (sembrar, plantar, cultivar, O Pesca/Procesamiento de Pescado
plantar flores, plantas) cosechar arboles; paisajista no incluido) (sortear, empacar, pescado o mariscos)
Total de meses trabajado: Total de meses trabajado: Total de meses trabajado:

LZ. En los Gltimos 3 aiios su familia se ha mudado a otra ciudad, condado o estado?

O No
O Sl Cuanto tiempo lleva en su actual direccién?
Afios Meses Semanas

N ‘fl

Si respondio “si” a las preguntas, porfavor llenar las siguientes preguntas.

Domicilio Apt #
Cuidad Estado Codigo Postal
Numero de Telefono Mejor dia de la semana y hora para llamar

For School Use Only: Please send survey with two YES responses to your district migrant liaison. If you have questions, call (931) 212-9539 to speak
with the Tennessee Migrant Education Program.

Student State iD: Enroiiment Date: District ID:
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'-:’f}&-yj \:_,\\5" Encuesta sobre el idioma hablado en casa
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E! Departamento de Educacién de Tennessee requiere que todas las escuelas identifiquen el lenguaje con el que cada nifio se inscribié en I escuela. Esto se
logra con la encuesta sobre ¢! idioma hablado en casa (HLS). Este dacumento solo se debe completar UNA VEZ en el momento de la inscripcion a la escuela. §j ef
estudiants esta siendo transferido, la escuela debe tratar de obtener el HLS original,

NOTE to registrar: If any language besides (or in addition to) English is given as an answer to questions 1-3, please give this document to the ELL teacher at
your school {or who monitors your school) immediately.

Informacion del E;ﬁiante

w [ F L]

Primer Nombre Segundo Nombre Apeliido Género
/ / { !
Psis-de-naehmiente—— — Fecha de nacimiento (mmiddiyyyy) Primer dia de inscripcién en CUALQUIER
ESCUELA DE US. (grados K-12) .
| ! ESTA INFORMACION NO ES USADA PARA IDENTIFICAR EL ESTATUS MIGRATORIO DEL ESTUDIANTE
Primer dia de ingreso a los Esta informaci6n nos permite saber el nivel de conacimiento ¥ 1as capacidades con las que su hijo liega a a escuela,
Estados Unidos Esta informacion puede permitir que el distrito reciba fondos federales adicionales Ppara proveer apoyo a su hijo,

Informacion de la escuela

/ [20
Dia de inscripcién en la nueva escuela Nombre de la escuela y ciudad donde asistia Ultimo afio cursado

Preguntas para PaislGuardién

1. ¢Cual fue el primer idioma que este nifio aprendlé a hablar? ¢Ha recibido este nifio clases de ELL (ESL) en ofra escuela?

: Sig Ng NO SE ]

81, si en que afio fue esto?

2. ;Qué idioma habla este nifio frecuentemente cuando ¢Necesita usted el servicio de interprete/traductor en las reuniones de

esta fuera de la escuela? padres-profesores?
Si N

&Si, si que idioma?

3. ¢Qué idioma se habla usualmente en Ia casa de este nino?

Firma del Padre/Guardian:

X | 20
Fecha de hoy :  (mm/ddiyyyy)

NOTE to ELL teacher: Please forward a copy of this form to the ELL Central Office. Place another copy in the student's green folder and the original in the
purple file which is kept in the student's CR.




Las Escuelas del Condado de Knox
Autorizacién de los padres/guardianes para la divulgacién publicitaria

Yo, como padre/madre/guardian legal de , doy mi autorizacion plena y
concedo al Distrito Escolar del Condado de Knox, a sus empleados, a sus representantes autorizados, y a
las organizaciones autorizadas de medios de comunicacién mi permiso para fotografiar, entrevistar, y
grabar a mi hijo(a) y su imagen en forma auditiva, en video, en pelicula, u otro medio electrénico, digital,
o impreso. También le doy permiso al Distrito Escolar del Condado de Knox de compartir fotografias o
grabaciones de cualquier indole a los medios de noticias incluyendo, pero no limitado a, los periddicos y
estaciones de television.

Entiendo y estoy de acuerdo de que ni el Distrito Escolar del Condado de Knox ni los medios noticieros
tienen obligacion alguna de usar o de ser compensados por tales derechos antes mencionados. También
entiendo y estoy de acuerdo de que yo no recibiré compensacion monetaria por la participacion de mi
hijo(a), y que le cedo el derecho total al Distrito Escolar del Condado de Knox de inspeccionar o aprobar
el uso final de dichas grabaciones o materiales impresos.

Por la presente exonero de toda responsabilidad civil al Distrito Escolar del Condado de Knox, a sus
empleados, a la Junta de Educacidn y a sus representantes autorizados de cualquier demanda o reclamos
de dafios, conocidos o no, relacionado con tal uso.

Por favor entienda de que, si no firma esta autorizacion del Distrito Escolar del Condado de Knox, Ia
fotografia de su hijo(a) atn serd incluida en el libro anual estudiantil de la escuela y en las publicaciones
del salén de clases como parte del directorio de informacién, a menos de que usted notifique al distrito de
lo contrario. Adicionalmente, si en cualquier momento desea retirar su consentimiento, se puede
comunicar con la Oficina de Asuntos Publicos al 865-594-1905. Tenga por entendido de que las fotos o
grabaciones de su hijo(a) tomadas antes de tal llamada, permanecerdn como parte de los archivos del
distrito.

Nombre de la escuela del estudiante:

Padre/Madre/Guardian legal:

{letra de molde)

(firma)

Fecha:

PA-100 (06/17)



ESCUELA MEDIA HALLS
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Formulario de Confirmacion de la Tutela

Nombre del Estudiante:

Nombre del Tutor:

1. Que relacion tiene con el estudiante? Papa/Mamd___
Tutor_____ PadreAdoptivo_____

2. Si usted es el Papd (mama) esta usted legalmente casado con la
mama (o papd) del nifio (a) ?

Casados_____ Separados Dlvorciados Nunca
Casados____

3. Esta el nifio (a) asignado a un plan de crianza o una orden
judicial?
SI____ ( Una copia debe ser enviada a la escuela) Copia
Enviada
NO____

4. Existe alguna orden de proteccién?
SI____ ( Una copia debe ser enviada a la escuela) Copia
Enviada
NO

5. Esta usted compartiendo su actual residencia con alguien mas?
(Abuelos, amigos, familiares ,etc)
6. Es su actual Residencia Temporal o Permanente ?

Yo, , el padre/tutor del
estudiante mencionado arriba , declaro que la informacion
suministrada es correcta.

Firma del Padre/Tutor Fecha



