Northern Lehigh School District

1201 Shadow Oaks Lane e Slatington, PA 18080
(P): 610-767-9800 x1004 o (F): 610-767-9826
(E): enroliment@nlsd.org ® www.nlsd.org

Hoja de Informacion de Inscripcion de

Quién puede inscribirse en NLSD?
Los padres naturales o adoptivos, tutores o padres adoptivos que residen en el Distrito Escolar Northern Lehigh pueden
inscribir a un estudiante.

Cual es el proceso para inscribir a un estudiante en NLSD?

La inscripcion se realiza con cita previa durante el calendario escolar regular de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 3:00 p.m.
en la oficina del distrito. *Tenga en cuenta: los dias/horarios de verano pueden variar. La cita promedio para inscribir
uno (1) estudiante toma aproximadamente 15-20 minutos. Antes de programar una cita, debe completar un paquete de
inscripcion y traer los documentos requeridos junto con las pruebas de residencia a la cita.

Qué esta incluido en el paquete de inscripcién?

El Kindergarten: Grados 1-12:

Formulario de Inscripcién Formulario de Inscripcion

Cuestionario para Padres ACT 26 — Declaracion Jurada de los padres sobre
Cuestionario de Salud Escuelas Seguras

Requisito de Vacunacién Cuestionario de Salud

Formulario de Examen Médico (Kindergarten) Requisito de Vacunacion

Forma Fisica del DOH Formulario Médico (6" / 11t" grado)
Formulario de Examen Dental (Kindergarten) Formulario Dental (3™ / 7t grado)
Formulario Dental del DOH Solicitud de Registros

Carta/Formulario de Transporte Médico Carta/Formulario de Transporte Médico
Formulario de Solicitud de Transporte Transportation Request Form

Encuesta Sobre el Idioma del Hogar Encuesta Sobre el Idioma del Hogar

Solicitud de Registros (si se transfiere a mitad del
afio escolar)

Ademas de los materiales de inscripcion completos, debera traer lo siguiente a su cita:

Certificado de Nacimiento Original *Si tiene problemas para obtenerlo, contactenos antes de su cita
Registros de Inmunizacién/Inyecciones/Vacunas
Custodia Legal / Tutela / Adopcion / Documentacion de crianza (si corresponde)
Cualquier registro educativo de la escuela anterior, incluidos:
o Para estudiantes de educacién especial o superdotados: una copia del IEP o GIEP o Plan 504 mas
reciente
Identificacién valida con foto: identificacién por el estado, licencia de conducir, pasaporte *Nota:no puede estar
vencido
Dos (2) comprobantes diferentes de residencia (que indique la direccién actual) dentro del distrito para
padre/tutor legal:
o Licencia de conducir o identificacion emitida por el estado, con direccion actualizada o tarjeta de cambio
de direccidn
Matricula/Seguro del vehiculo - con direccion actualizada
Factura Actual de Servicios Publicos/Tarjeta de Crédito
Documento/Recibo de Impuesto Predial Vigente
Permiso de Mudanza: Comuniquese con el distrito de Slatington, Walnutport, o Municipio de Washington
- cualquiera que sea aplicable.
Arrendamiento Firmado / Escritura / Contrato de Venta de Propiedad / Documento de Hipoteca
Extracto de cuenta
Copia de la Inscripcién en el Programa Estatal/Federal/Informacion del Seguro Médico
Formulario Notariado de Ocupacion Multiple — si es necesario. Consultar para mas informacion.
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NORTHERN LEHIGH SCHOOL DISTRICT
1201 Shadow Oaks Lane e Slatington, PA 18080
(P): 610-767-9800 Ext. 1004 e (F): 610-767-9826

(E): enrollment@nlsd.org ® www.nlsd.org

FORMULARIO DE INSCRIPCION DE GRADO K-12

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

APELLIDO PRIMER SEGUNDO SUFFIX
DIRECCION
TELEFONO # SEXO: ___MASCULINO FEMENINO OTRO:
IDENTIFICA COMO:
FECHA DE NACIMIENTO CIUDAD & ESTADO (O PAIS) DE NACIMIENTO
GRADO FECHA DE INICIO SOLICITADA ASISTIR PREVIAMENTE NLSD? __SI__NO

ESTAN LOS PADRES SERVIENDO ACTIVAMENTE EN CUALQUIER RAMA DE LAS MILITARES? ___S[__ NO
TIENEN PADRE/S QUE PREVIAMENTE SERVIERON EN CUALQUIER RAMA DE LAS MILITARES? ___Si___ NO

ETNIA: (Marque todo lo que corresponda)

ASIATICO INDIO AMERICANO/NATIVO DE ALASKA
NEGRO/AFROAMERICANO HISPANO/LATINO
BLANCO/CAUCASIANO HAWAIANO NATIVO/OTRA ISLA DEL PACIFICO

OTRO (Por favor especifica)

FECHA DE INGRESO A LA ESCUELA DE PENNSYLVANIA
NOMBRE DE LA ESCUELAANTERIOR
DIRECCION DE LA ESCUELA ANTERIOR

EL ESTUDIANTE ES UN INMIGRANTE? sl NO
FECHA DE LA ENTRADA INICIAL A LOS ESTADOS UNIDOS (S| ES LA PRIMERA VEZ QUE SE INSCRIBE EN UNA
ESCUELA DE LOS ESTADOS UNIDOS)
CUAL ES EL PRIMER IDIOMA DEL ESTUDIANTE?

COMUNICACION PREFERIDADE LAESCUELA __ INGLES __ OTRA(LISTA)

EL ESTUDIANTE ASISTIO A CUALQUIER ESCUELA DE LOS ESTADOS UNIDOS EN CUALQUIER 3 ANOS DURANTE
SU VIDA? sl NO

NOMBRE DE OTRA(S) ESCUELA(S) ANTERIOR(ES) | ESTADO FECHAS DE ASISTENCIA
EL ESTUDIANTE ACTUALMENTE TIENE UN IEP? si NO DO YOU HAVE A COFY?
EL ESTUDIANTE ACTUALMENTE TIENE UN GIEP? si NO __YES __NO
EL ESTUDIANTE ACTUALMENTE TIENE UN 504 PLAN? si NO __YEE ___NO

___YES NO
EL ESTUDIANTE ES UN NINO DE CRIANZA? (En caso afirmativo, adjunte el Certificado

de Entrada que nombra a los padres de crianza.) __ SI___NO
CONTINUED ON OTHER SIDE



NORTHERN LEHIGH SCHOOL DISTRICT FORMULARIO DE INSCRIPCION CONTINUADO:

___PADRE ___ TUTOR LEGAL ___PADRE ADOPTIVO

___PADRE ___TUTORLEGAL ___PADRE ADOPTIVO

RESIDE CON __ DOCUMENTACION COSTOSA

RESIDE CON __ DOCUMENTACION COSTOSA

NOMBRE

NOMBRE

TELEFONO DE DIA

TELEFONO DE DIA

EMPLEADOR

EMPLEADOR

TELEFONO MOVIL

TELEFONO MOVIL

CORREOQO ELECTRONICO

CORREO ELECTRONICO

DIRECCION SI ES DIFERENTE A LAANTERIOR

DIRECCION S| ES DIFERENTE A LAANTERIOR

Sl ES APLICABLE:

SI1ES APLICABLE:

NOMBRE DE PADRASTRO

NOMBRE DE PADRASTRO

TELEFONO DE PADRASTRO

TELEFONO DE PADRASTRO

TELEFONO CELULAR DE PADRASTRO

TELEFONO CELULAR DE PADRASTRO

PERMISO PARA ACCEDER A LA INFORMACION DEL
ESTUDIANTE  Si NO

PERMISO PARAACCEDER ALA INFORMACION DEL
ESTUDIANTE Sl NO

**Si el Tutor no es el padre, se requerirdn documentos adicionales. La limitacién de contacto
o correspondencia con el padre sin custodia debe estar respaldada por una orden judicial. **

CONTACTO DE EMERGENCIA

CONTACTO DE EMERGENCIA

RELACION RELACION
NOMBRE NOMBRE
TELEFONO # TELEFONO #

OTROS NINOS QUE VIVEN EN EL HOGAR

OTROS NINOS QUE VIVEN EN EL HOGAR

NOMBRE

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA DE NACIMIENTO

ESCUELAA LA QUE ASISTEN

ESCUELAALA QUE ASISTEN

NOMBRE

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA DE NACIMIENTO

ESCUELAA LA QUE ASISTEN

ESCUELAA LA QUE ASISTEN

NOMBRE DEL PADRE / TUTOR EN LETRA:

FIRMA DEL PADRE / TUTOR;

FECHA:

LOCAL (D STATE 0¥
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NORTHERN LEHIGH SCHOOL DISTRICT

1201 Shadow Oaks Lane e Slatington, PA 18080
(P): 610-767-9800 Ext. 1004 e (F): 610-767-9826
(E): enroliment@nlsd.org e www.nlsd.ord

LEY 26 — DECLARACION JURADA DE INSCRIPCION DE PADRES/T UTORES

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:; Grado:
Nombre del Padre/Tutor:

AddressDireccion:

Numero de Teléfono:

El Cédigo Escolar de Pensilvania §13-1304-A establece en parte “Antes de la admisién a cualquier entidad
escolar, el padre, tutor o otra persona que tenga control o esté a cargo de un estudiante debera, al momento
de la inscripcién, proporcionar una declaracién jurada o afirmacion que indique si el estudiante fue
anteriormente o actualmente suspendido o expulsado de cualquier escuela publica o privada de este Estado
Libre Asociado o de cualquier otro estado por una accién delictiva que involucre un arma, alcohol o drogas, o
por infligir deliberadamente lesiones a otra persona o por cualquier acto de violencia cometido en la propiedad
de la escuela.”

Por favor lea y complete lo sigquiente:

Por la presente juro o afirmo que el estudiante mencionado anteriormente fue no fue suspendido o
expulsado anteriormente, o es no esta actualmente suspendido o expulsado de ninguna escuela
publica o privada de este Estado Libre Asociado o de cualquier otro estado por un acto o delito relacionado
con armas, alcohol o drogas, o por infligir deliberadamente lesiones a otra persona o por cualquier acto de
violencia cometido en la propiedad escolar. Hago esta declaracién sujeta a las sanciones de 24 P.S.
§13-1304-A(b) y 18 Pa. C.S.A. §4904, en relacién con la falsificaciéon no jurada a las autoridades, y los hechos
aqui contenidos son verdaderos y correctos a mi leal saber y entender.

Si este estudiante ha sido o esta actualmente suspendido o expulsado de otra escuela, complete lo siguiente:

Escuela de cual el estudiante fue suspendido o expulsado::

(Nombre de la Escuela) (Ciudad/Estado) (Teléfono #)

Fechas de suspension o expulsion:
* Si es necesario, proporcione escuelas/fechas de expulsién o suspensién adicionales al reverso de esta pégina. *

Motivo de suspensién/expulsién (opcional):

Esta el estudiante actualmente en periodo de prueba? [1 No [ Si En caso afirmativo, indique el estado y
el condado del departamento de libertad condicional:

(Firma del Padre / Tutor) (Fecha)

Cualquier declaracién falsa intencional hecha anteriormente sera un delito menos grave de tercer grado. Este
formulario se mantendra como parte del expediente disciplinario del estudiante.
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Northern Lehigh School District

1201 Shadow Oaks Lane e Slatington, PA 18080
(P): 610-767-9800 e (F): 610-767-9826
www.hlsd.org

CUESTIONARIO DE SALUD DEL ESCOLAR

A Los Padres/Tutores:

La solicitud de informacion en este formulario ayudaré al distrito escolar a determinar el estado de salud del estudiante y
ayudarlo a recibir los maximos beneficios de esta oportunidad educativa.

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento: Sexo: M F Otro, se identifica como:

Direccion del Estudiante:

Padre(s) / Tutor(es) Nombre(s):

Numero(s) de teléfono:

***FIRMA DEL PADRE/TUTOR COMPLETANDO ESTE FORMULARIO*** Fecha
ADJUNTAR COPIA DEL REGISTRO DE INMUNIZACION
Nombre del Médico del Estudiante: Teléfono:
Nombre del Dentista del Estudiante: Teléfono:
1. ¢Alguna vez se probo la audicién del estudiante? _ Si_ NO
Si afirmativo, cuando? Nombre del examinador:
Resultados:
2. ¢El estudiante ha tenido alguna vez un examen de lavista? ___Si____NO
Si afirmativo, cuando? Nombre del examinador:
;Le recetaron anteojos? __ Si_ NO  ;Debe el nifio llevarlos constantemente? _ Si_ NO

3. Enumere los medicamentos, suplementos a base de hierbas/remedios caseros que se toman actualmente:

Nombre del Medicamento Dosis Con qué frecuencia

4, Lista de Hospitalizaciones y/o Cirugias:

Fechas Descripcién del motivo de hospitalizacién / tipo de cirugia

SIGUE DEL OTRO LADO




10.

1.

Prueba Cutanea de Tuberculosis: Nunca he tenido uno Prueba negativa
Afio
El Estudiante tiene un Epi Pen/EpiPenJr__ Sf

¢, Hubo alguna complicacién durante el embarazo y/o trabajo de parto/parto?

En caso afirmativo explicar:

Prueba positiva
NO

__8f

Afio

__NO

Est4 el estudiante actualmente bajo tratamiento médico? _ Si

¢ Ha tenido el estudiante algun accidente grave?

En caso afirmativo explicar:

Si N

NO

0

Describa brevemente cualquier evento traumatico que haya vivido el estudiante (por ejemplo: muerte de un

familiar cercano, divorcio, crisis familiar, etc.):

Lista de alergias y tratamientos especificos:

Historial de salud, incluye historial de infancia y nifiez temprana

Marque a continuacién cualquiera de las siguientes enfermedades/condiciones que el estudiante haya tenido. Indica
fecha aproximada de aparicion (primeros sintomas) y explica tratamiento y profesionales sanitarios implicados.

Marque

.| Marque
N

= Marque

TR e eRGRa v T

Artritis

Dificultad para vestirse solo

Paperas

Asma

Difteria

Mordiendo las ufias

Enuresis (moja la cama)

Infecciones de oido

Reaccidén negativa al carifio

Infeccién de vejiga

Eczema

Neumonia

Desorden sanguineo

Extremadamente cansado

Polio

Presidn arterial: ALTA

Desmayo

Coordinacion pobre

Presion arterial = BAJA

Dolores de cabeza frecuentes

Fiebre reumatica

Problemas de intestino/vejiga

Tropiezos/caidas frecuentes

Rubéola (sarampidn aleman)

Huesos rotos

Dolores de cabeza / migrafias

Escarlatina

Bronquitis Soplo cardiaco Convulsiones

Cancer Problemas del corazén Periodo de atencién corto
Varicela Hepatitis El habla no es clara
Concusién Fiebre alta Tartamudeo

Desafio a la autoridad Urticaria Berrinche

Diabetes Hiperactividad Enfermedad de tiroides
Dificultad para cortar con tijeras Influenza Amigdalitis

Dificultad para necesidades de

Enfermedad del rifion

Tuberculosis

expresién

Dificultad para sostener un lapiz Malaria Tifoidea

Dificultad para jugar con sus Sarampion Miedos inusuales
compafieros

Dificultad para separarse de los Meningitis Tics/espasmos inusuales

padres/tutor(es)




Dificultad para entender Mononucleosis infecciosa Tos ferina

instrucciones

Otro: Otro: Otro:
Comentarios:

REV_04/2021






REQUISITOS DE VACUNACION ESCOLAR

PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS DE PENSILVANIA

PARA ASISTIR A TODOS LOS GRADOS, LOS NINOS NECESITAN LAS SIGUIENTES VACUNAS:

» 4 dosis de la vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina
acelular® (1 dosis a partir de cumplir los 4 afios)
- 4 dosis de la vacuna antipoliomielitica (4ta dosis a partir de cumplir
los 4 afios y, al menos, 6 meses después de la dosis anterior)**
« 2 dosis de la vacuna contra el sarampién, las paperas y la rubéol
- 3 dosis de la vacuna contra la hepatitis B
» 2 dosis de la vacuna contra la varicela o evidencia de inmunidad
# Por lo general, se aplica como DTP o DTaP o, si es recomendable desde el punto de
vista médico, como DT o Td.
#* No es necesaria una cuarta dosis si la tercera dosis se administré a partir de los 4 afios

de edady, al menos, 6 meses después de la dosis anteriot.
##% Por |o general, se aplica como MMR.

a***

EL PRIMER DIA DE ESCUELA, a menos que el nifio tenga una exencién médica, religiosa o filoséfica, debe
haber recibido, al menos, una dosis de las vacunas antes mencionadas o corre el riesgo de ser excluido de

la escuela.

» Si el nifio no tiene todas las dosis antes mencionadas, si necesita dosis adicionales y la siguiente dosis es apropia-
da desde el punto de vista médico, debe recibir dichas dosis en el transcurso de los primeros cinco dias de clases o
corre el riesgo de ser excluido de la escuela. Si la siguiente dosis no es la dosis final del esquema, debe presentar '
también un plan médico (tarjeta roja y blanca), en el transcurso de los primeros cinco dias de clases, para recibir las
vacunas obligatorias o corre el riesgo de ser excluido de la escuela.

« Si el nifio no tiene todas las dosis antes mencionada, si necesita dosis adicionales y la siguiente dosis no es apro-
piada desde el punto de vista médico, debe presentar un plan médico (tarjeta roja y blanca), en el transcurso de los
primeros cinco dfas de clases, para recibir las vacunas obligatorias o corre el riesgo de ser excluido de la escuela,

» Se debe cumplir con el plan médico o el nifio corre el riesgo de ser excluido de la escuela.

PARA ASISTIR A 7° GRADO: PARA ASISTIR A 12° GRADO:

+ 1 dosis de la vacuna contra el tétanos, - 1 dosis de MCV el primer dia de 12° Las vacunas
la difteria y la tos ferina acelular (Tdap) grado. Si se administré una dosis a partir obligatorias

el primer dfa de 7° grado. de los 16 afios de edad, dicha dosis sera SNy
. L L A ) . para el ingreso
» 1 dosis de la vacuna antimeningocécica  considerada como la dosis de 12° grado. o
; : . . escolar, 7° grado
conjugada (MCV) el primer dia de 7 S
y 12° grado

grado. < :
EL PRIMER DIA DE 7° GRADO, amenos  EL PRIMER DIA DE 12° GRADO, a menos S'Qt:i.e“ siendo
que el nifo tenga una exencién médica, que el nifio tenga una exencién médica, 9 lgatorlas s
religiosa o filoséfica, debe haber recibido religiosa o filoséfica, debe haber recibido las cadaaho FT‘SCO'E“
las vacunas antes mencionadas o corre el vacunas antes mencionadas o corre el riesgo posterior.
riesgo de ser excluido de la escuela. de ser excluido de la escuela.

Estos requisitos permiten las siguientes exenciones: motivos médicos, creencia religiosa o firme conviccion
filoséfica, moral o ética. Incluso si su hijo estd exento de la vacunacién, podrfa ser excluido de la escuela durante
un brote de una enfermedad evitable mediante vacunas.

Codigo de Pensilvania n.® 28, capitulo 23 (Vacunacion escolar).

pennsylvania

DEPARTMENT OF HEALTH

Comuniquese con su proveedor de atencion medica ollame al
Q77— AlTTH paraiobtenef mas informacion.






Northern Lehigh School District
Formulario De Examen Medico

Estimados Padres / Tutores:

La Ley de salud escolar de Pensilvania requiere un examen médico de cada estudiante que ingresa a la
escuela por primera vez en jardin de infantes, sexto grado y undécimo grado.

La Ley le da la opcidn de que el médico de la escuela o su médico de familia, por su propia cuenta, le
hagan el examen. Debido a que su médico de familia tiene un mejor conocimiento del historial fisico
anterior del estudiante que el médico de la escuela y estd en la mejor posicidon para recomendar el
tratamiento correctivo necesario y administrar las vacunas necesarias, le recomendamos que considere
que su médico de familia realice el examen.

Si elige llevar al estudiante a su médico de familia, el Informe del médico de familia adjunto debe

devolverse a la escuela anies del 31 de diciembre del afio escolar actual. El examen médico privado debe |
haberse completado no antes del 1 de julio del afio escolar anterior.

Si no se completa el examen médico, como lo requiere el Departamento de Salud, y no se presenta la
prueba a la enfermera escolar correspondiente, el estudiante puede ser excluido de la escuela.

Si elige que el médico de la escuela realice el examen durante el afio escolar, se le informara sobre
cualquier condicién que requiera la atencién de su médico de familia.

**Complete y firme la parte inferior del formulario y devuélvalo a la enfermera de la escuela.**

Sinceramente,

Superintendente de NLSD

wEkREERERRkdkhkkbkRkkikikikkkkkkhhkkikkkkikkhkkkkihkkkkkkkkkkhihhhikkhhihkkkkkkkkkhhhkkdhhkkhkhkhkkkkikikkk¥x

(COMPLETA, FIRME Y DEVUELVA ESTA PARTE A LA ENFERMERA ESCOLAR)

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

EDIFICIO ESCOLAR:‘ GRADO:

ELIGE UNO DE LOS SIGUIENTES:
ELIJO QUE MI MEDICO DE FAMILIA REALICE EL EXAMEN FISICO DEL ESTUDIANTE. Fecha

del examen por el médico de familia:

ELIJO QUE EL MEDICO ESCOLAR REALICE EL EXAMEN FiSICO DEL ESTUDIANTE Y DOY MI
AUTORIZACION AL FIRMAR A CONTINUACION.

Firma del Padre(s)/Tutor(es) Fecha



Northern Lehigh School District
Forma Dental

Estimados Padres / Tutores: .

La Ley de salud escolar de Pensilvania requiere un examen dental de cada estudiante que ingresa a la
escuela por primera vez en jardin de infantes, tercer grado, séptimo grado.

La ley le da la opcién de que el examen lo realice el dentista de la escuela o el dentista de su familia, a
su cargo. Debido a que su dentista familiar tiene un mejor conocimiento del historial dental anterior del
estudiante que el dentista de la escuela y esta en la mejor posicién para recomendar el tratamiento
correctivo necesario, le recomendamos que considere que su dentista familiar realice el examen.

Si decide llevar a su hijo al dentista familiar, el Informe del Dentista Familiar adjunto debe devolverse a
la escuela antes del 31 de diciembre del aiio escolar en curso. El examen dental privado debe haberse

completado no antes del 1 de julio del afio escolar anterior.

Si no se completa el examen dental, como lo requiere el Departamento de Salud, y no se presenta la
prueba a la enfermera escolar correspondiente, el estudiante puede ser excluido de la escuela.

Si elige que el médico de la escuela realice el examen durante el afio escolar, se le informara sobre
cualqguier condicidon que requiera la atencion de su dentista familiar.

**Complete y firme la parte inferior del formulario y devuélvalo a la enfermera de la escuela.**

Sinceramente,

Superintendente de NLSD

BEREKERERKRRERRERRERRKRKERERERKKRRITEFTERIERIREIREIIRIERRRRTERRERERERRRERRERBRRERERRIERERERRERERR R RIRRE R R Ik hkRkhihkkk

(COMPLETA, FIRME Y DEVUELVA ESTA PARTE A LA ENFERMERA ESCOLAR)

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

EDIFICIO ESCOLAR: GRADO:

ELIGE UNO DE LOS SIGUIENTES:
ELIJO QUE MI DENTISTA FAMILIAR REALICE EL EXAMEN DENTAL DEL ESTUDIANTE.

Fecha del examen por el dentista familiar:

ELIJO QUE EL DENTISTA DE LA ESCUELA REALICE EL EXAMEN DENTAL DEL
ESTUDIANTE Y DOY MI AUTORIZACION CON MI FIRMA A CONTINUACION,

Firma del Padre(s)/Tutor(es) ‘ Fecha



Northern Lehigh School District

Centralized Registration
1201 Shadow Oaks Lane e Slatington, PA 18080
(P): 610-767-9800 Ext. 1004 e (F): 610-767-9826

Email: Enroliment@nisd.org

Autorizacion Para la Liberacion de Registros a:

[1Peters Elementary
4055 Friedens Rd
Slatington, Pa 18080
(E): i
(P): 610-767-9827
(F): 610-767-9857

(E): SE

[1 Slatington Elementary
1201 Shadow Oaks Ln
Slatington, Pa 18080
ration Kolg
(P): 610-767-9821
(F). 610-767-9808

[1 NL Middle School
600 Diamond St
Slatington, Pa 18080
(E). MSRegistrati Isd.or
(P): 610-767-9812
(F): 610-767-9850

[1 NL High Schaol
1 Bulldog Ln
Slatington, Pa 18080
(E): HSRegistration@nlsd.org
(P): 610-767-9837
(F). 610-767-9853

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento:

Grado:

Por la presente, autorizo la liberacién de registros educativo, médico y de informacion de salud
con respecto al estudiante mencionado anteriormente al Distrito Escolar de Northern Lehigh de:

Escuela anterior/Médico o Nombre de la Entidad:

Direccion:

Teléfono # Fax #

**| o5 siguientes documentos se solicitan INMEDIATAMENTE para continuar con la tramitacion de la inscripcion
inicial. Por favor envie un correo electrénico a ENROLLMENT@NLSD.ORG o si es necesario, envie un fax
a: 610-767-9826

Por favor libere todos los registros que se aplican al estudiante al edificio de NLSD marcado arriba:

Transcripciones / Boletas de Calificaciones
Registros de Disciplina

Planes Individuales de Educacion
IEP/NOREP/ER/RR

GWR / GIEP / NORA

Acuerdo de Servicio de la Seccién 504
Cualquier otro registro educativo pertinente

o Acta de Nacimiento / Documentacién de
Fecha de Nacimiento

o Vacunas / Registros Médicos

0 Registros Académicos

o Puntuaciones de Examenes Estandarizados
(i.e: PSSA's, KEYSTONES)

o Pruebas de Cociente Intelectual

0 Registros de Asistencia

O oOoonoooao

Entiendo y reconozco que para proteger la confidencialidad limitada de los registros, mi consentimiento para obtener o
divulgar informacién es necesario y que este consentimiento se limita a los fines y a la persona mencionada anteriormente y
tendra vigencia por un (1) afio después de la fecha de mi firma, a menos que se especifique lo contrario. También entiendo
que este consentimiento es revocable, excepto en la medida en que se hayan tomado medidas al respecto.

(Firma del Padre / Tutor) (Fecha)

SOLO PARA USO DE OFICINA

DATE INITIALS:

rev 04/21

NLSD ID # PASECURE ID #







o New | Northern Lehigh School District

L CHANGE | 1201 Shadow Oaks Lane e Slatington, PA 18080

v (P): 610-767-9846 o (F): 610-767-9809
(¢ (E): transportation@nisd.org

SOLICITUD DE TRANSPORTACION

Nombre de Estudiante: Fecha De Nacimeinto:

Grado:
NLSD Edificio: QPeters Elem QOSlatington Elem QNL Middle School U NL High School Q Otra

Direccion de Casa del Estudiante:

Nombre de los Padre(s)/Tutores:

Correo Electrénico de los Padre(s)/Tutores:
Padre(s) / Tutores O Casa QTrabajoUdCell#

La Solicitud de Transporte es para:
O La Mafiana Y La Tarde O SOLO La Mafiana WSOLO La Tarde

Otro Parada Direccion/Ubicacion Solicitado si no es domicilio dGuarderia QNifera U Otro

Fecha de Inicio Solicitada Fecha de Finalizacion:
Nombre/Relacion/Nimero de Teléfono (celular) de la Persona Principal que espera el autobus:

*E| Distrito Escolar de Northern Lehigh requiere tres (3) dias habiles después de que el Departamento de
Transporte reciba el formulario de solicitud para actualizar las listas requeridas necesarias y establecer los
arreglos de transporte adecuados. Agregar nuevas paradas puede requerir dias adicionales debido a la
evaluacion de la seguridad de la ubicacion de la parada, el ajuste de la ruta y la comunicacién adecuada del
cambio a todos los estudiantes afectados. El formulario completado se puede devolver al edificio de la escuela
del estudiante o enviarse por correo electrénico a transportation@nlsd.org.

Firma del Padre / Tutor: Fecha:

:>’A DRES/TUTORES DE KINDERGARTEN: Debe completar el otro !ado:>

**Sélo para uso de oficina**

(A Add Ul Change Remove From:
Bus# __ (AM) Pickup Time Bus #
Location

Bus# __ (PM) Drop off Time

Location

Approved by
Effective date:




>> L OS PADRES/TUTORES DE KINDERGARTEN DEBEN COMPLETAR ESTE LADO DEL
FORMULARIQ <<

A los estudiantes de Kindergarten del Distrito Escolar de Northern Lehigh no se les permitira
salir del autobus en su parada de autobus designada a menos que un padre/tutor o otra persona
autorizada que se indica a continuacién esté presente para recibir al nifio. Para la seguridad del
estudiante, los estudiantes de kindergarten de NL seran devueltos al programa Y-Care en Peters
Elementary. La escuela se comunicara con el padre/tutor para que recoja al estudiante en Peters
Elementary.

Los estudiantes de intervencion temprana, los estudiantes de Kindergarten de escuelas
no-publicas o charter tampoco serédn permitidos a salir del autobts en su parada de autobus
desighada a menos que un padre o ofra persona autorizada que se indica a continuacién esté
presente para recibir al estudiante. Para la seguridad del estudiante, sera devuelto a su escuela.

Las siguientes personas estan autorizadas para reunirse:

(Nombre de Estudiante)

Relacién con
NOMBRE Direccion/Numero de Teléfono el estudiante

Todas las personas autorizadas enumeradas deben proporcionar una identificaciéon con foto al
conductor del autobts cuando lo solicite. Las adiciones o cambios a su lista de personas autorizadas
solo se pueden realizar a través de la Oficina del Distrito - Departamento de Transporte llamando al
610-767-9846 o enviando un correo electrénico a transportation@nlsd.org. NOTA: Los conductores
de autobis no tienen la autoridad para hacer cambios y no pueden aceptar notas. Las reglas y
regulaciones detalladas del autobls se incluyen en su manual del estudiante o se enumeran en la
Politica de transporte en www.nlsd.org.

rev04/2021



Northern Lehigh School District

Transportation Department 610-767-9846 / 610-767-7706
1201 Shadow Oaks Lane ° Slatington, Pa - 18080

*CONFIDENCIAL**
CONTACTO DE EMERGENCIA DE TRANSPORTE / FORMULARIO DE LIBERACION DE
INFORMACION MEDICA
p This form is used for TRANSPORTATION ONLY «
*POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA**

Informacién de Contacto de Emergencia Para el Estudiante

oHombre oMujer oOtro:

Apellido del Estudiante Primer Segundo Fecha de Nacimiento  ldentifica como

Nombre del Padre/Madre/Tutor Nombre del Padre/Madre/Tutor

Teléfono:nCell oCasa DTra:bajo (marque todo que corresponda)  Teléfono:oCell nCasa x:lTra/bajo (marque todo que corresponda)
Direccion Direccion

Ciudad, Estado, Cédigo Postal Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Empleador Empleador

Correo Electrénico Correo Electrc’)nico

INFORMACION MEDICA DEL ESTUDIANTE

Lista de alergias/problemas cronicos que el conductor debe tener en cuenta: (i.e. Allergies, Asthma, Diabetes)

Indique los Medicamentos que el Estudiante estad Tomando ACTUALMENTE

Nombre del Médico/Pediatra del Estudiante Teléfono del Médico/Pediatra del Estudiante

PERMISO PARA LIBERAR FORMULARIO DE EMERGENCIA

Doy permiso para que este formulario médico de emergencia se entregue a los conductores de camionetas/
autobuses y Respondedores de emergencia.

Nombre/Firma del Padre o Tutor en letra de imprenta Fecha
NOTA: EL FORMULARIO ES VALIDO PARA EL ANO ESCOLAR ACTUAL Y VENCE AL FINAL DEL ANO ESCOLAR.






NORTHERN LEHIGH SCHOOL DISTRICT
Encuesta del Idioma en el Hogar

TODOS los estudiantes recién registrados, independientemente de su raza, nacionalidad o idioma de
origen, DEBEN completar este formulario. La ley federal exige que todas las agencias de educacion locales
(LEAs) utilizan un procedimiento imparcial para identificar qué estudiantes son posibles estudiantes de inglés
(ELs) a fin de proporcionar programas y servicios educativos de instruccién de idiomas apropiados. Dada esta
responsabilidad, las LEA tienen derecho a solicitar la informacién contenida en este y otros formularios
asociados con el proceso de identificacion.

Informacién del Estudiante (Los Padres/Tutores deben completar esta seccién):

Primer Nombre del Estudiante:

Apellido del Estudiante:

Fecha de Nacimiento del Estudiante:

(Mes / Dia / Afio)

Preguntas para Padres o Tutores:

1. Se habla otro idioma ademas del inglés en casa del estudiante? LI1No [si

(En caso afirmativo, especificar idioma):

2. Se comunica su hijo/a en un idioma que no sea inglés? LINo [si

(En caso afirmativo, especificar idioma):

3. Cual es el idioma que su hijo/a aprendié a hablar por primera vez?

Firma del Padre / Tutor: Fecha:

Intérprete proporcionado: I No [ si

Adapted from No. 138-AR-2
Revised April 2021
From PDE 2017






