
FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ESTUDIANTE 

Apellido: Nombre: lnicial: Sufijo: 

Grado (ano escolar actual): OPS 0KG D1 D2 03 04 Os 06 07 Os 09 D10 D11 D12 I Sexo: 0Masculino 0Femenino 

1. !'..Cual idioma se habla principalmente en su hogar sin considerer el idioma que hable el estudiante? 

2. c'.Cual idioma habla el estudiante con mayor frequencia?

3. c'.Cual due el primer idioma que aprendio el estudiante? 

SAIS ID (si se proporciona): I Fecha de Nacimiento: Estado de Nacimiento: I Pais de Nacimiento: 

Origen Etnico: (escoger solo uno) Raza: (marque todo lo que corresponda) D Black or African American □white 
D Hispanos o Latinos D No Hispanos o Latinos □Asian D American Indian or Alaskan Native 
*El reporte de los detalles del Origen Etnico/Raza estan en la siguiente pagina. □Native Hawaiian or other Pacific Islander

Domicilio del Estudiante: Ciudad: I Estado: I Zona Postal: 

Direccion de Envio (a menos que seaigual que direccion de casa: 

Escuela Previa: Domicilio: Telefono ( 
c'.Ha recibido su jijo (a) uno de los siguientes? 
Servicios de Educacion Especial Osi 0No Servicios para nii'ios Dotados Osi 0No Plan de Servicios 504 Osi 0No Servicios de ELL Osi 0No 

c'.Esta el estudiante bajo condicion de refugiado? OsiONo 
c'.Pais? Numero 1-94: ('.Pais donde nacio el estudiante? 
c'.Ha asostodp el estudiante a escuelas en lo Estados Unidos por mas de 3 ai'ios? Osi 0No 
c'.Si la respuesta es Si, cuantos ai'ios? 
c'.Hay algun familiar empleado en agricultura? Osi 0No 

INFORMACION DEL PADRE/TUTOR 

lnformaci6n de la Madre: 

Nombre: Apellido: 

Domicilio: Ciudad: I Estado:

Lugar de Empleo: Direccion para Correo Electronico: 

lnformaci6n de Padre: 

Nombre: Apellido: 

Domicilio: Ciudad: 
I 

Estado: 

Lugar de Empleo: I Direccion para Correo Electronico: 

lnformaci6n de Tutor Legal: D Tutor 0 Padrastro Ootro 
Nombre: Apellido: 

Domicilio: Ciudad: 
I 

Estado: 

Lugar de Empleo: I Direccion para Correo Electronico: 

I Zona Postal:

I 
Zona Postal:

I 
Zona Postal:

Telefono: 
( ) 
Telefono cellular: 
( ) 
Telefono del trabajo: 
( ) 

Telefono: 
( ) 
Telefono cellular: 
( ) 
Telefono del trabajo: 
( ) 

Telefono: 
( ) 
Telefono cellular: 
( ) 
Telefono del trabajo: 
( ) 

Estado Militar - Fecha de lnicio: D Activo D Las Reservas La Fecha de Finalizacion: Madre D Padre D 
Custodia del estudiante: 0Ambos □Madras □Padre 0Estado □Temporal Detro 
c'.Con quien vive el estudiante? 0Ambos Padres □Madre □Padre □Tutor □Familia Sustituta Detro
D Por favor no envie informacion del Distrito por email. 

INFORMACION DEL EMERGENCIA 

En caso de una emergencia por favor llame a: 
Nombre: Relacion: 

Nombre: Relacion: 

Telefono: 
( ) 
Telefono: 
( ) 

Uso De La Escuela 
D Custody Papers 

D Other Documentation 
Telefono del trabajo: 
( ) 
Telefono del trabajo: 
( ) 

Yo certifico, con mi firma, que soy el padre o tutor del estudiante arriba mencionado y que la informacion es verdadera, exacta y al corriente. Tambien, doy permiso al 
personal del Distrito Escolar Unificado Peoria que en caso de emergencia lleven a me hijo(a) al centro de emergencia mas cercano para recibir tratamiento, en caso que no se 
puedan comunicar con migo. Es entendido que la enfermera tratara de comunicarse con los padres o las otras personas mencionadas antes de hacer otros arreglos de 
transporte al centro de emergencia. 
Firma de Padre/Tutor: Fecha: 

Uso De La Escuela (For School Use Only) 
Student Enter Date: Student Enter Code: Grade: Teacher/Counselor: I Room: 

Variance: 0Yes □No Transportation: Tuition Type: Birth Certificate: Oves 0No I Immunization Record: □Yes 

Birth Verification Document: Hispanic Determination: 

Student Perm ID #: I SAIS ID#: Prev. School CTSD#: I Prev.School Student lD: 

Date Entered Into SIS: Entered By: 

□No







Peoria Unified School District #11 School Office Staff

Fecha ____________ _ McKinney-Vento Encuesta de School ___________ _ 

Residencia 
Este cuestionario tiene como objetivo abordar la Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435. 

Las repuestas a esta informaci6n de residencia ayudan a determinar el servicio que el 

estudiante pueda ser eligible de recibir. La elegibilidad debe ser revisada y reevaluada 

Perm ID# _________ _ 

Grade ___________ _ 

Start Date _________ _ 

cada ano. 

Nombre del Estudiante Genero D M D F FDN _______ _ 

Nombre Padre/Tutor ________________________ #(s) de telefono ___________ _ 

Domicilio ______________________________ Ciudad/C6digo Postal _______ _ 

Correo Electronico _____________________ _ 

Contacto de Emergencia Nombre ____________________ #(s) de telefono __________ _ 

1. lEs la situaci6n de alojamiento del estudiante y/o la familia un arreglo de vivienda temporal? D Si D No
2. lEsta situaci6n de vivienda se debe a la perdida de la vivienda, a dificultades econ6micas o a un evento traumatico? D Si D No

•continue·s01:AMENTE si usted contest6 "Si" a.AMBAS

lD6nde reside el estudiante o familia actualmente? 
D Viviendo temporalmente con una amistad o familia en una casa o apartamento 

Nombre y # de telefono de la persona __________________________ _ 
D Refugio para indigentes/violencia domestica o vivienda transitoria 

Nombre del programa y # de telefono __________________________ _ 
D Hotel o motel 

Nombre del hotel/motel y # de telefono _________________________ _ 
D En un lugar no adecuado para dormir (un auto, en el parque, un campamento, etc) 

D El estudiante esta viviendo con alguien que no son sus padres legales/tutor. 
Nombre y # de telefono de la persona con quien vive el estudiante _________________ _ 

lCual es la duraci6n esperada de estadfa en esta direcci6n? ----==----==-------------------­
lTiene otros hijos en el Distrito Escolar Unificado Peoria? D Si D No 
Si es asf, liste el nombre(nombres) y las escuelas. __________________________ _ 
l A que escuela asisti6 su hijo(a)? _____________ lEn que distrito? ____________ _

Z,Esta el estudiante o su familia en necesidad de asistencia en cualquiera de las siguientes areas? *

D utiles escolares D documentos de inscripci6n D servicios de asesoramiento 

D ropa/hygiene D comida para el fin de semana/bocadillos D preescolar/Head Start 

D transporte escolar D referencias para recursos de la comunidad D otros ________ _ 

*No todos los servicios estan disponibles en todos los sitios.

Yo declaro que la informaci6n que he proporcionado es verdadera y correcta y de mi propio conocimiento. 

Firma del Padre/Tutor Fecha 

S<>hl para el personal �e I.a e$ci.lela 

Como punto de contacto designado para el programa McKinney-Vento en el PUSD, confirmo que este estudiante es elegible. 

Firma de un representante calificado de la escuela o del distrito Fecha 















Departamento de Educacion de Arizona 

Formulario de Documentacion de Residencia en Arizona 

Nombre del Estudiante �----------Nombre de Escuela�--------

Distrito Escolar o Escuela Charter ____________________ _ 

Padre/Tutor Legal ______________ _ 

Como el padre del estudiante o representate legal, doy fe de que soy residente del estado de 

Arizona y presento como prueba de esta declaraci6n copia del siguiente documento que muestrami 
nombre y la direcci6n residencial o la descripci6n fisica de la propiedad donde reside el estudiante: 

Licencia de conducir valida del Estado de Arizona, tarjeta de identificaci6n de Arizona o 
registro de vehiculo 
Tarjeta vigente del Programa de Confidencialidad de Direcci6n de Arizona. 
Escritura inmobiliaria o documentos de hipoteca 
Recibo de pago de impuestos sobre la propiedad 
Contrato de renta de casa/residencia 
Factura de cuenta sobre el uso de agua, electricidad, gas. Cable de TV, o telefono 
Factura de tarjeta de credito o de banco 
Copia de la forma W-2 sobre declaraci6n de ingresos 
Talon del cheque de paga 
Certificado de inscripci6n u otra identificaci6n emitida por una tribu indigena reconocida 
que contiene una direcci6n de Arizona. 
Documentaci6n de una agencia estatal, gobiemo federal (Administraci6n de Seguro 
Social, Administraci6n de Veteranos, Departamento de Seguridad Econ6mica de 
Arizona) o agencia gubemamental de alguna tribu nativa Norte Americana. 
Tarjeta de identificaci6n consular emitida por un gobiemo extranjero como forma 
valida de identificaci6n si el gobiemo extranjero utiliza tecnicas de verificaci6n 
biometrica al emitir la tarjeta de identificaci6n consular. 
Actualmente no puedo proporcionar ninguno de los documentos mencionados. Por lo 
tanto, he proveido una declaraci6n original, firmada y notariada por un residente de 
Arizona que da fe de que he establecido residencia en Arizona con la persona que firma 
esta declaraci6n. 
Instalaci6n temporal de alojamiento en la base (para familias militares) 

Firma del Padre/Custodio legal Fecha 

* Para los miembros de las fuerzas armadas, la aportaci6n de documentaci6n verificable no sirve como declaraci6n de residencia





Estado de Arizona 

Declaracion Jurada de Residencia Compartida 

Nombre del Estudiante: ________________________ _ 

Nombre del Padre/Custodio Legal: ___________________ _ 

Nombre de la Escuela: _,_ _______________________ _ 

Distrito Escolar o Propietario de Escuela Subvencionada: ____________ _ 

Nombre del Residente de Arizona: ____________________ _ 

Yo, (nombre del residente de Arizona) ·uro o afirmo que
soy un residente del Estado de Arizona y que las siguientes personas viven conmigo en mi 
residencia, descrito de la siguiente manera: 

Las personas que viven conmigo: 

Ubicaci6n de me residencia: 

Yo presento en apoyo de esta declaraci6n una copia del siguiente documento que muestra mi 
nombre y direcci6n de residencia actual o descripci6n fisica de mi propiedad. 

Licencia de conducir valida del Estado de Arizona, tarjeta de identificaci6n de Arizona o 
registro de vehiculo 
Escritura inmobiliaria o documentos de hipoteca 
Recibo de pago de impuestos sobre la propiedad 
Contrato de renta de casa/residencia 
Factura de cuenta sobre el uso de agua, electricidad, gas. Cable de TV, o telefono 
F actura de tarj eta de credito o de ban co 
Copia de la forma W-2 sobre declaraci6n de ingresos 
Talon del cheque de paga 
Certificado de inscripci6n u otra identificaci6n emitida por una tribu indfgena reconocida 
que contiene una direcci6n de Arizona. 







ENCUESTA DE INFORMACl6N DEL 

PROGRAMA DE SERVICIOS ESPECIALES 

Los padres o tutores deberan llenar esta forma a la hora de la inscripcion: 

Para proveer continuidad en el ambiente educativo, es importante que estemos informados de los servicios educativos 
especiales recibidos por su hijo/a anteriormente. Por favor complete la siguiente encuesta sientase con libertad de agregar 
algunos comentarios en los espacios proveidos. 

Nombre del Alumno: 
Nombre(s) Apellido 

Escuela Anterior: 

lAlguna vez ha recibido su hijo/a asistencia del Programa de Servicios Especiales en su escuela anterior? Osi 0No 

lHan sido su hijo/a examinado para el Programa de Servicios Especiales en su escuela anterior? Osi 0No 

lHa firmado usted alguna vez un Plan Educativo lndividualizado (IEP) que provee el Programa de Servicios Especiales para su 
hijo/a? Osi 0No 

Si su respuesta es afirmativa indique su escuela anterior y la fecha aproximada del ultimo/o el mas reciente IEP. 

lHa recibi6 su hijo/a alguna ayuda del Programa de Servicios Especiales pero actualmente no tiene necesidad de esos 
servicios? 0Si 0No 

Por favor marque todos los programas especiales en los que su hijo/a ha participado: 
D Superdotado y con honores 
D lncapacidad espedfica de aprendizaje (ensefianza individual o clase de apoyo) 
D Terapia del habla/lenguaje 
D lncapacidades Multiples 
D lmpedimento ortopedico (Fisico o de Terapia Ocupacional o Educacion Fisica Adaptada) 
D Otros impedimentos de salud 
D Deterioro auditivo 
D Deterioro visual 
D lncapacidad emocional, salon de clase independiente 
D lncapacidad emocional, salon de apoyo y recursos 
D Lesion cerebral traumatic 
D Plan de Colocaci6n de la Seccion 504 
D Ingles como Segunda ldioma/recursos Bilingues) 
D Otros o comentarios: 

Firma del padre/madre Fecha 



FORMA DE LIBERACION PARA FOTO Y VIDEO 

Nombre del Estudiante: 

Nombre del Padre/Tutor: 
---------------------------------

Antecedentes: Durante el afio escolar las estudiantes que participen en programas y actividades escolares y que elaboren 

piezas de arte, o trabajo intelectual tales coma ensayos y poesfas ("trabajo creativo") coma parte del proceso educativo 

podrian ser fotografiados, grabados o filmados por el personal del Distrito Escolar Unificado Peoria u otras personas 

autorizadas, incluyendo las medias de comunicaci6n. 

Prop6sito: El prop6sito de esta carta de Liberaci6n de Foto y Video es identificar a las padres gue no estan de acuerdo en 

dar su permiso y autorizaci6n al Distrito Escolar Unificado Peoria para usar y/o para que las fotos, grabaciones y 

filmaciones de su hijo (a) sean publicadas, asf coma tambien sea a dado a conocer el nombre de usted o de su hijo(a) para 

la misi6n educativa del distrito. El distrito esta solicitando que todos las padres /tutores firmen y regresen esta forma. Si 

usted no firma o regresa esta forma, el distrito asumira que usted esta otorgando permiso para participar en fotografias, 

videos y otras oportunidades. 

Consentimiento y Liberaci6n: 

El distrito puede utilizar, ceder, y/o publicar mi nombre/ o el nombre de mi hijo(a), su imagen (en cualquier forma), y su 

trabajo creativo a traves de cualquier media, incluyendo, pero no limitado a, el internet, publicaci6n escrita y transmitida 

para cualquier asunto educativo, editorial, promocional u otro prop6sito sin aviso previo o compensaci6n. El distrito puede 

ejercer sus derechos segun lo considere apropiado para sus producciones, para publicidad y para otros prop6sitos. Al firmar a 

continuaci6n, mi intenci6n es que el distrito cuente con esta Liberaci6n; y 

Estoy de acuerdo en eximir, no demandar, renunciar a toda indemnizaci6n y liberar al distrito de toda responsabilidad, y contra 

cualesquiera y todas las lesiones, reclamos, demandas, dafios, acciones, causas de acci6n, o juicios de cualquier tipo o 

naturaleza (incluyendo las honorarios de un abogado y otros gastos para la defensa de cualquier reclamo o demanda) 

presentados a nombre de mf mismo o de mi hijo(a) coma resultado de un reclamo, perdida, dafio, o lesion a cualquier 

persona o propiedad que surjan de o en modo alguno en relaci6n con cualquier acci6n, inactividad o participaci6n en 

cualquier video o producci6n fotografica del distrito. 

D Doy mi consentimiento a lo arriba mencionado. D No doy mi consentimiento a lo arriba mencionado. 

D No doy mi consentimiento a lo arriba mencionado, sin embargo, concedo permiso para que la foto de mi hijo(a) sea 

incluida en el anuario escolar. 

Firma del Estudiante (si es mayor de 18) 

Nombre del Padre/Tutor (letra de imprenta) 

Firma del Padre/Tutor 

(Requisito para menores de 18) 

Fecha 

Fecha 





Estado de Arizona 

Departamento de Educaci6n 

Formulario de divulgaci6n de informaci6n del directorio de estudiantes 

Durante el ciclo escolar, los funcionarios del distrito escolar o de las escuelas alternativas pueden compilar datos no 

confidenciales del directorio estudiantil que se senala a continuaci6n: 

Conforme a lo dispuesto por las leyes estatales y federales, los datos del directorio que figuran a continuaci6n, pueden hacerse 

publicos a representantes educativos, laborales o de reclutamiento militar sin su permiso. Si la junta administrativa del distrito 

o la junta directiva de la escuela alternativa permite la divulgaci6n de esos datos a personas o entidades que informan a los

estudiantes de oportunidades educativas o laborales; el funcionario del distrito o escuela alternativa estara obligado por ley, a

proporcionar tambien el mismo acceso a los representantes oficiales de reclutamiento militar, con el prop6sito de informar a

los estudiantes de las oportunidades educativas y laborales a su disposici6n; salvo que usted solicite por escrito a la escuela

que no divulgue los datos de ese estudiante sin el consentimiento previo escrito, firmado y fechado por usted. Si usted no

muestra por escrito su oposici6n a la exclusion total o parcial de los datos que se indican a continuaci6n, entonces el

funcionario del distrito o escuela alternativa debera proporcionar a los encargados de reclutamiento militar, previa solicitud,

datos del directorio, entre los que aparecen los nombres, las direcciones y los listados telef6nicos de los estudiantes.

Si usted no desea que se divulguen en forma parcial o total los datos de su hijo(a) que figuran a continuaci6n a ninguna 

persona o entidad sin el consentimiento previo escrito, firmado y fechado por usted; debera notificar por escrito al 

Distrito/escuela alternativa marcando todos los datos a eliminar que correspondan, firmar el formulario al final de esta pagina 

y entregarselo al/la director(a), dentro de dos (2) semanas despues de haberlo recibido o el 31 de octubre, lo que ocurra antes. 

Si el distrito escolar o escuela alternativa no recibe su notificaci6n dentro del plaza previsto, se supondra que usted ha dado 

permiso para que se divulguen los datos del directorio de su hijo(a) que aparecen a continuaci6n. 

PARA: El director/La directora 

En lo que respecta a mi estudiante 

D Doy mi consentimiento a la liberaci6n militar 

D No doy consentimiento a la liberaci6n militar 

Nombre 

Listado telefonico 

Lugar y fecha de nacimiento 

Fechas de asistencia 

Direccion de correo electronico 

Fotografia 

Grado escolar 

Firma del Padre/Tutor Legal 

en grado ______ _ 

D Doy mi consentimiento a la liberaci6n educativo 

D No doy consentimiento a la liberaci6n educativa 

Reconocimientos y premios recibidos 

Dedicacion de inscripcion (p. e., tiempo parcial o completo) 

Direccion de correo postal 

Peso y altura (miembros de equipos de atletismo) 

La ultima entidad o institucion educativa a la que asistio 

Area de concentracion de estudios 

Participacion en actividades/deportes reconocidos oficialmente 

Fecha 



HISTORIA DE SALUD DEL ESTUDIANTE 

Por favor, entienda que esta informaci6n puede ser compartida con el personal de la escuela y el personal medico apropiado. 

Nombre Fecha de Nacimiento 
Apellido Nombre Mes Dfa Ano 

La siguiente informacion puede ser de ayuda al evaluar el aprendizaje o salud de su nino(a). Si no desea llenar el formulario entero, puede 
hablar personalmente con la enfermera de la escuela. 

lHa tenido su hijo(a) alguno de lo siguiente? Si su respuesta es "si" por favor de la edad que tenia. 

Osf 0No Alergias (a que, liste abajo por favor) Osf 0No lnfecciones del ofdo 
Osf 0No Asma Osf 0No Resfriados frecuentes 
Osf 0No Falta de atencfon Os, 0No Enfermedad o problema del corazon 
Os, 0No Flujo de sangre Os, 0No Alta presion 
Osi 0No Nacimiento traumatico Osi 0No Trastorno de rinones 
Os, 0No Varicela Os, 0No Jacquecas o migranas 
Osf 0No Retrazo de desarrollo Os, 0No Osgood Schlatter's 
Osf 0No Diabetes Os, 0No lnfeccion de la garganta 
Os, 0No Epilepsia o ataques Os, 0No Escoliosis/Curva del espinazo 
Os, 0No Otra cosa 

l Ha tenido su nifio(a) alguna vez?

Os, □No Cirugfa 
Os, 0No Tubos en los oidos 
Os, 0No Clases especiales 
Osf 0No Problemas para oir 

Os, 0No 
Os, 0No 
Os, 0No 

Un accidente o lesion grave 
Un accidente o lesion que haya necesitado hospitalizacion 
Problemas con la vision 

Osi 0No Servicios de Salud del Comportamiento/ Psicologico/Emocional Social 

l Tiene su nifio(a)?

Os, 0No Audffono para oir 
Os, 0No Dificultades al hablar 

l Este nifio(a)?

Os, 0No Toma medicamento 

Si la contesta fue "Si" haga una lista de las medicinas 

Medicina Dosis 

Por favor explique las preguntas que contesto "Si" 

Historia prenatal: 

Os, 0No 
Os, 0No 

Tubos en sus oidos 
Necesidades especiales 

Osi 0No Restriccion de educacion ffsica 

Frecuencia Razon por que toma el medicamento 

Toxemia: Os, 0No Diabetes: Os, 0No Lesiones durante el embarazo: Osi 0No 
Que tan largo el embarazo ____ meses Que tan largo el parto: ___ horas 
Historia del nacimiento: 

Peso al nacer libras __ onzas Necesito oxigeno Osf 0No 
A que edad su nifio(a): 

Se volteo Se sento 
Hablo oraciones de 2 o 3 palabras 

Camino 

lctericia Osi 0No Ataques Sf Os, 0No 

Se vistio Hablo su primer palabra 
Pudo controlar su vejiga durante el dfa 

Pudo controlar su vejiga durante la noche ____ _ lEs el habla de este nino (a) dificil de entender? Si __ No __ 

COMUNIQUESE CON LA ENFERMERA DE SU ESCUELA PARA HABLAR SOBRE LAS PREOCUPACIONES MEDICAS DE SU HIJO. 

Firma del Padre/Tutor Fecha 
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