Escolas Publicas de Ashland
Ashland, MA 01721

PACOTE DE INSCRICAQ

Para inscrever um aluno nas Escolas Piiblicas de Ashland, vocé precisars agenda
um hordrio com a secretiria da escola apropriada e:

O1. O pacote de inscrigho completamente preenchido. (Formulérios a-f listados abaixo)
a. Formulario de Registro de Matricula do Aluno
b. Formulério de Informacdes do Aluno
¢. Histérico de Satde do Aluno
d. Formulario de Emergéncia de Saiide
e. Formulério de Consentimento de Liberagdo dos Registros do Aluno
Nota: Se o aluno receber servicos de Educagdo Especial, um horério adicional seré
agendado com o Coordenador da Equipe para revisar os servigos de IEP
f. Pesquisa do Idioma de Casa
Nota: Se o idioma principal da crianga ndo for inglés, por favor informe a secretéria
no momento da inscrigio/matricula para que um horério seja marcado para encontrar o
representante do ELL, que avaliaré a proficiéncia de seu(sua) filho(a) no idioma.
g- Formulério de Transporte por Onibus (opcional)
Nota: Esse formulério deve ser retornado para qualquer estudante que utilizaré énibus
escolar (gratuitamente ou pagante). Vocé pode deixar esse formulério de inscrigdo
nessa escola (com a documentagio adequada, se necessario) ou pode levar ou enviar
diretamente para o Escritério. O formulério de inscrigiio no 6nibus deve ser
«  preenchido antes do aluno comegar a utilizar o énibus.
h. Formulério de Solicitagsio de Refeigdes Gratuitas & com Desconto (Opcional)
02. Uma Certidéio de Nascimento Original com selo em relevo.
Nés vamos fazer uma cépia deste e devolver para vocé.
03. Registros de vacinacio e exame fisico. (Ver Requisitos de Informagdo de Satde para
Inscri¢io/Matricula em anexo)
a. Registros de imunizagio com todas as datas de vacinagio.
b. Comprovante de exame fisico em até um ano da data de inicio, ou o agendamento de
uma consulta para exame fisico caso a crianga n#o tenha feito um no 1iltimo ano,
04. Comprovante de residéncia na cidade de Ashland.

a. Se vocé mora e land mas sug) filho(a) anteriormente frequentou nma escola
particular, vocé precisaré do seguinte: comprovag#o de propriedade ou aluguel de uma
residéncia em Ashland (uma correspondéncia official da cidade para sua residéncia, ex.,
impostos, conta de dgua, etc.) ou um contrato atual de aluguel assinado.

b. Se vocé se mudou t te Ashland ou fard a mudanca em breve (nos
proximos 30 dias), vocé precisara de um Contrato de Compra e Venda ou de Aluguel

original. Nés faremos uma cépia e devolveremos pra vocé.

Nota: Alunos que ndo estiverem vivendo em Ashland em até 30 dias do inicio dos estudos
aqui podem ndo ser matriculados nas Escolas Pablicas de Ashland.
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Escolas Péblicas de Ashland

FORMULARIO DE INSCRICAO/MATRICULA DE ALUNO

Data de Matricula: Série/Escola de Entrada;
Nome: i

Primeiro (conforme certidéo nasc.) Meio (extenso) Ultimo
Enderego: Telefone:
Data Nascimento: Sexo. ___ _M____F Cidade Natal:
Escola Frequentada Anteriormente:
Enderego: Ultima Série Compietada:

Aluno mora com:; Pais Pai Ms&e _ Guardido Pais Adotivos

Nome Pai/Mée/Guardigo Nome Pai/Mae/Guardigo
End. Residencial End. Residencial
Empregador Empregador

End. Comercial End. Comercial

Celular Celular

Fone Residencial Fone Residencial

Fone Comercial

Fone Comercial

E-Maii Atual

E-Mail Atual

Criangas na familia em ordem cronolégica (incluindo esta crianga)

Nome Sexo Data Nascimento/Série |

bl

Nota: Anexar cépia do acordo legal de custédia/ordem de restrigéo, se aplicével. Sem essa
informag#o, qualquer um dos pais pode acessar as informagdes educacionais da crianga e/ou
dispensar/retirar a crianga da escola a qualquer momento.
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ID Local No.

Para uso da secretaria apenas

ID Estadual No.
**t*#**&**#t***#***#******#****‘*i****#**#*##*****#*t**#****##t*t*#t‘t*##*********t#*
Escolas Piblica de Ashland
FORMULARIO DE INFORMACOES DO ALUNO

FAVOR IMPRIMIR
Nome:

PRIMEIRO (Conforme Certidso de Nascimento) MEIO POR EXTENSO (Sem iniciais) ULTIMO
Endereco:
Telefone Residencial:
Data de Nascimento: Sexo; M F Cidade Natal:
Idioma Principal Falado:

CRIANCA ADOTADA OU ENCAMINHADA PELO ESTADQ? SIM NAO

ESTRANGEIRO: NUMERO & SITUACAO DE REGISTRO DE ESTRANGEIRO

DATA DE CHEGADA NOS ESTADOS UNIDOS:

*Etnia: Selecione apenas um

Hispénico ou Latino. Uma pessoa de cultura ou origem cubana, mexicana, porto-riquenha, da

América do Sul ou Central, ou outros locais de cultura hispénica, independente da raga.
O termo “origem hispénica” pode ser utilizado Juntamente com “hispénico ou

latino™.

Nio Hispénico ou Latino,

*!#*ttt*#¢¢!‘*¥¥*¥¢#!**"t*“t*t*#’###'*#*t*.tttt#&ttt*tttt***!‘t**t#‘t*li‘t**ttl##‘*l#i#‘*#*

*RACA — Selecione todss as aplicdveis
Indio Americano ou Nativo do Alasca — Uma pessoa que tem origens em alguma das populagdes
originais das Américas (inclui América do Norte, Central e do Sul), e que mantém afiliagdes tribais ou

proximidade comunitéria.

Asidtico—Uma pessoa que tem origens nas populagdes originais do Oriente, Sudeste Asiético, do
subcontiriente indiano, incluindo Camboja, China, India, Japgo, Coreia, Malésia, Paquistiio, Filipinas,

Tailindia e Viem3,

Americano Negro ou Africano—Uma pessoa com origem nos grupos raciais negros da A frica.

Havaiano Nativo ou de Outras Ilhas do Pacifico—Uma pessoa com origens em alguma das

populagdes originais do Havai, Guam, Samoa ou outras 1lhas do Pacifico.

Branco—Uma pessoa com origens nas populagdes originais da Europa, Oriente Médio ou Norte da
Africa.

*Essas definigdes foram fomecidas pelo Estado de Massachusetts.
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Histérico Médico do Aluno

O Histérico Médico do Aluno é um documento confidencial obrigatdrio para todos os alunos ingressando nas Escolas Piblicas
de Ashland. Por favor, informe as enfermeiras da escolas em caso de mudangas na situago de satde de seu(sua) filho(a)
durante o ano escolar e contate a enfermeira da escola se vocé tiver gualguer divida ou preocupagio.

Nome do Aluno: Data de nasc.: Série:
idioma principal: idioma secundario:
1. Porfavor, selecione todas as pessoas que moram na mesma residéncia que o aluno e anote a idade de seus irmdos ou
criangas adotadas.
O mse O pai O avés [ Guardiso
O irmdos idade idade idade Idade
[ criangas
Idade, Idade Idade id
adotadas — ldade
O outros Relagdo com o aluno:
2. Ocorreram mudangas recentes na sua famflia que podem afetar seu(sua) filhola)? Se sim, por favor, marque as caixas
apropriadas e explique no espago abaixo.
O Nascimento de um irm3o  [J Mudanga no estado civii  [J Mudancadecasa [J Convocagio militar
M
O Morte recente 0 poenca na familia D Mudanca de O outro
emprego
3. Seu(sua)filho{a) usa 6culos ou lentes de contato? [ sim [J Nao
4. Seu(sua) filho{a) utiliza aparelho auditivo? [ Sim [J Nio
5. Seu(sua) filho(a) j foi hospitalizado ou sofreu alguma cirurgia? [J sim [ Nzo
Se sim, fornega as datas e explique abaixo.
6. Seu(sua) filho{a) possui alguma das seguintes doengas? Se sim, marque nas caixas correspondentes abaixo e expligue ne

espago abaixo.

O otites (frequentes) O poencadetyme [J Pneumonia
O encefatite [0 Meningite O Amigdalite (frequente}
3 rebres altas O coqueluche O Tuberculose
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2.

10.

11.

12.

Seu{sua) filho(a) foi diagnosticado com alguma das seguintes condigBes? Se sim, marque as caixas correspondentes e
expligue no espago abaixo.

O oba [ pefeitos congénitos El Atraso desenvolvimento [ Problemas audicSo [ Distrofia muscular

O] bpaH [ paralisia cerebral [ piabetes O3 problemas cardiacos [ Problemas de pele

O Ansiedade {3 concuss3o [ oistarbios alimentares [ Doenga renal [ pistérbio de sono
. - . [ problemas saiide [ sindrome de

O Asma O Fibrose cistica [0 Encoprese/constipacio mental i,

Esgutlsmo [J Depressso O epilepsia/convulsbes [ Enxaquecas O pificuldades Vissio

Seu(sua) fitho(a) possui alguma alergia (ex., alimentos, medicamentos, litex, rinite, insetos)? [ sim [J N3o
Se sim, explique abaixo e, por favor, seja especifico.

Seu(sua) filho(a) toma algum medicamento diariamente ou se necessério para suas alergios? [ sim [J N3o
Se sim, por favor, liste abaixo.

Seu(sua) filho(a) toma alguma outra medicogbo diariamente ou se necessario? [J sim [J Nio
Se sim, liste cada medicamento e para qual doenga/condic3o deve ser administrado.

Seu(sua) fitho(a) sofre de alguma doenga n#o listada acima? Se sim, por favor, descreva.

Existe alguma coisa a respeito da saude fisica ou mental de seu{sua) filho{a) que vocé gostaria que a enfermeilra da escola
soubesse e que ainda ndo foi descrita? Se sim, o que?

Obrigado por fornecer essas informacBes importantes a respeito da satde de seufsua) filho(a). Se seu(sua) filho(a) tiver
alguma condig8o crénica que necessite de discussBes adicionais, favor contatar a enfermeira da escola para agendar uma
reunido. Por favor, dirija-se a sec30 de Servios de Satde na pagina das Escolas Piblicas de Ashland para informagBes de
contato do escritério da enfermeira na escola de seu(sua) filho(a)— http://www.ashland.k12.ma.us/health-services.

Assinatura de preenchimento individual de formuiério

Data:

Relagdo com o aluno
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ESCOLAS PUBLICAS DE ASHLAND
INFORMACOES DE EMERGENCIA - SAUDE

Por favor, leia cuidadosamente, assine e retorne esse formuldrio para a escola.

Os requisitos de satide exigidos pelo Estado incluem os seguintes: Exames fisicos s#o exigidos nas séries PK, K, 4, 7 € 10. Testes de

visBo ocorrem anualmente nas séries PK, K-5, 7 € 10. Testes de audiglio ocorrem anualmente nas séries PK, K-3, 7 e 10. AvaliagBes

de postura ocorrem anualmente entre as séries 5 e 9. Testes de Indice de Massa Corporal (BMI) ocorrem anualmente nas séries 1,4,7
e 10. Pais que queiram dispensar o teste de BMI devem enviar uma requisig8o por escrito para a enfermeira da escola.

Nome do Aluno Nasc. Série Sala
Enderego (rua) (cidade) Fone Residencial
Aluno vivecom: Pais___ Pai___ Mée___  Guardifo___  Pais Adotivos ___

Por favor, circule um: Mée/Pai/Guardifio Nome

Nome -

End. Res. Eud, Res.

Emgregador Empregador

End. Trabalho End. Trabalho

Fone Tyatallic Fone Trabalho

FaseCeiiy Fone Celular

Eama Email

Amigo/Baba/Parente que pode ser questionado sobre dispensar o aluno caso nfo seja possivel localizer os pais:

Nome Relaglo Circule: Celular/Trabalho/Casa
Nome Relagéo Circule: Celular/Trabalho/Casa
Pediatra Fone

Dentista Fone

Ortodontista Fone

Nome do Seguro Saiide

NAO

Permiss#o para receber Tylenol, Ibuprofen, TUMS, xaropes para tosse na escola, caso pecessario SIM

Em caso de emergéncia, permit que meu filho(a) seja transportado, de ambulincia, para o MetroWest
Medical Center - Framingham Campus para tratamento. Eu compreendo que serei notificado(a) sobre a

emergéncia assim que possivel.

Eu vou notificar a escola em caso de mudanca de alguma das informsagées acima.

Data

Assinatura da Mae/Pai/Guardido

Detalhe abaixo quaisquer necessidades médicas pertinentes e relevantes para o cuidado com seu filho(a)
na escola (medicacgdes, alergias, isengdes religiosas).
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Escolas Piublicas de Ashland

CONSENTIMENTO DE LIBERACAO DE REGISTROS DO ALUNO

Servicos de Aconselhamento

Nome do Aluno Data Nasc. No SASID

Rua Cidade Estado CEP Fone

Em conformidade com a Legislagdo de Registro Escolar do Departamento de Educacéo de
Massachussets de 1976, eu autorizo a secretaria do(a):

_____ Ashland High School, 65 East Union Street, Ashland, MA. 01721

___ Ashland Middle School, 87 West Union Street, Ashland, MA. 01721

_____ David Mindess School, 90 Concord Street, Ashland, MA. 01721

___ Henry E. Warren School, 73 Fruit Street, Ashland, MA. 01721

_____ William Pittaway School, 75 Central Street, Ashland, MA, 01721

_____ Departamento de Educag@o Especial, 87 West Union Street, Ashland, MA. 01721

A enviar ou receber da escola abaixo os registros do aluno nomeado acima.
Permissfio assinada estd fornecida abaixo:

Escola Departamento de Educagéo Especial

Rua Rua

Cidade Estado CEP Cidade Estado CEP

TranscrigBes (séries, cursos, niveis completados) |

Pontuagio Pedronizada de Avaliagio
(MCAS/PARCC)

Registros de Saiide

ConsideragBes Professor/Conselheiro

IEP e Avaliagdes

Registros de Frequéncia

Registros de Disciplina

QOutros

Assinatura dos Pais/Guardites Data

e Esse formuldrio pode ser assinado pelo aluno que tiver 14 anos de idade ou mais
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WARREN SCHOOL

Somente Jardim de Infancia PESQUISA DE EXPERIENCIA NA PRIMEIRA INFANCIA

(Somente Jardim de Infancia)

Esta pesquisa é exigida pelo Departamento Estadual de Educagao Elementar e Secundaria

para todos os Alunos do Jardim de Infancia

Nome do Aluno: (Imprima)

Que tipo de experiéncia educacional seu filho teve antes do Jardim de Infancia ? MARQUE UM Apenas
1. ____Nenhuma experiéncia formal em programa para a primeira infancia

2. Apoio a Familia: Envolvimento Coordenado da Familia e da Comunidade (CFCE)

3. Apoio a Familia: Programa Pais Filhos em Casa (PCHP)

4. Apoio & Familia: CFCE e PCHP

5 _ Formal: Creche Familiar Licenciado menos de 20 horas por semana

6. Formal: Creche Familiar Licenciado mais de 20 horas por semana

7. Formal: Programa Baseado em Centro menos de 20 horas por semana

8. Formal: Programa Baseado no Centro com mais de 20 horas por semana

9.  Formal: AMBOS o Prestador de Cuidados Infantis Familiares e o Programa Baseado no

Centro com menos de 20 horas por semana
10. ___ Formal: AMBOS o Prestador de Cuidados Infantis Familiares e o Programa Baseado

no Centro com mais de 20 horas por semana

Pai Nome: Data:




Pesquisa de idioma domeéstico

Os regulamentos do departamento de Educagdo Elementar e Secundéria de Massachusetts exigem que fodas as escolas determinem os idiomas falados no
domicilio de cada aluno para identificar suas necessidades de idioma especificas. Essa informacao é essencial para que as escolas oferegam instrugéo
significativa para todos os alunos. Se outro idioma que ndo seja inglés for falado em casa, o distrito precisara realizar uma avaliagae mais detalhada do seu
filno. Por gentileza, ajude-nos a atender esse requisito importante, respondendo as seguintes perguntas. Agradecemos a sua ajuda.

Informagoes do aluno

F] w1

Nome do meio
/ /

Nome

Pais de nascimento

Data de nascimento (mm/dd/aaaa)

Sobrenome Sexo

/ /

Data do primeiro registro em QUALQUER
escola norte americana (mm/dd/aaaa)

Informagées da escola

/ 120

Data de inicio na nova escola (mm/dd/aaaa)

Nome da escola e cidade antiga

Grau escolar atual

Perguntas para os pais/tutores

Qual é o idioma principal usado em casa, independentemente da lingua
falada pelo aluno?

Quais idiomas sao falados com seu filho?
(inclua parentes -avos, tios, tias, efc. - e babas)

pouca frequéncia / algumas vezes /

com frequéncia / sempre

pouca frequéncia / algumas vezes /
com frequéncia / sempre

Qual foi o primeiro idioma que seu filho compreendeu e falou?

Qual idioma vocé usa com mais frequéncia com seu filho?

Quantos anos esteve o aluno na escola nos EUA (sem inciuir o jardim
de infancia)?

Quais sao os idiomas que seu filho usa? (circule uma)

pouca frequéncia / algumas vezes /
com frequéncia / sempre

pouca frequéncia / algumas vezes /
com frequéncia / sempre

Vocé deseja receber informagdes por escrito da escola em seu idioma

nativo?
s v

Vocé deseja um intérprete/tradutor presente nas reunides entre pais-

professores?
sL1 v

Se sim, em que lingua? Se sim, em que lingua?
Assinatura dos pais/tutores: / 120
X Data de hoje:  (mm/dd/aaaa)

Portuguese




Nome do Aluno:

Historico Educacional

Informe-nos sobre qualquer problema que seu filho ja tenha tido na escola, incluindo reprovacgao, ajuda extra
de instrugdo ou educagio especial:

O aluno ja foi suspenso

ou expulso da escola? Nio[ ] Razao

Brasil u.s. Nome da Escola Publica ou Idioma de
Instrucdo e

Ano Série Cidade/Estado/Pais Particular? Programa

Pre Escola|Pre-K

19 ano K

2° ano 1st Grade

3° ano 2nd Grade

4° ano 3rd Grade

5° ano 4th Grade

6° ano 5th Grade

7° ano 6th Grade

8° ano 7th Grade

9° ano 8th Grade

1¢ Sth Grade

2° 10th Grade

3° 11th Grade

12th Grade




