HIGHLAND CENTRAL SCHOOL DISTRICT

Mission Statement

In a safe and caring learning environment, we inspire students to make connections, think critically and
become productive global citizens who create legacies that make our community proud.

Welcome to the Highland Central School District. Contained in this registration packet are the following forms

you will be required to complete in order for your child to begin the process for a preschool evaluation or
private school enrollment:

Form 1 Housing Questionnaire'

Migrant Education Program Parent Survey

Registration Form

Form 2 Confidential Student Data Sheet
Form 3 Residency Documentation Form
Form 4 Home Language Questionnaire
Formb5 Every Student Succeeds Act

QOther Documents Required for Registration:
Proof of Student Age: [ Birth Certificate 0 Baptismal Certificate O Passport
Proof of Guardian Identity: I Valid, state issue driver or non-driver id card [State or millitary picture id

Proof of Guardianship (if applicable): T Separation Agreement [0 Divorce Decree {1 Custodial

Documents {1 Court Order/Guardianship [0 Order of Protection/Restraint O Form DSS-299 (Foster} [
Affidavit of Parent and Custodial Individual

Most recent Physical and Immunization Record Parents/Guardians are required by Article 19 of State Educaltion

Law to furnish a report of a physical examination and immunization within the past year as part of the applicalion
for preschool special education services and school registration.

Letter of Request (For preschool services ONLY)- a formal letter requesting the service and the reason why.

Upon completion of the registration packet please return to:

Highland High School; Attn: Elizabeth Salanitri; 320 Pancake Hollow Rd.; Highland, NY 12528
(845) 691-1032 Fax (845) 691-1033 Esalanitri@highland-ki2.org

Rev, 05/2019



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

declaracion de objetivos

En un ambiente de aprendizaje seguro y atento, inspiramos a los estudiantes a establecer conexiones, pensar
criticamente y convertirse en ciudadanos globales productivos que crean legados que enorgullecen a nuestra
comunidad,

Bienvenido al Distrito Escolar highland central. En este paguete de inscripcién estén los siguientes formularios
gue deberd completar para gue su hijo comience el proceso para una evaluacién preescolar o inscripcién en
una escuela privada; '
Formulario 1 Cuestionario de Vivienda

Encuesta a padres del Programa de Educacion para Migrantes

Formulario de fnscripcion

Formulario 2 Hoija confidencial de datos del estudiante
Formulario 3 Formulario de Documentacidn de Residencia
Formulario 4 Cuestionario de idioma del hogar
Formulario 5 Cada estudiante tiene éxito acto

Otros documentos regueridos para el registro:

Prueba de la edad del estudiante: O Certificado de nacimiento  OCertificadode bautismo OPasaporte
Prueba de identidad del tutor: C Conductor vdlido, problema estatal [ tatjeta de identificacion del estado o
militar

Prueba de tutela (si corresponde): Acuerdode [1 separacion O Decreto de divorcio [) Documentos de custodia

Orden judicial / Orden de tutela de proteccién / Restriccidn O Formulario DSS-299 (Crianza} 1 Declaracién jurada

de padres e individuos con custodia
El articulo 19 de la Ley estatal de educacidn exige o los padres/tutores mds recientes que fos padres/tutores presenten un

informe de un examen fisico y una inmunizacidn en el ditimo afio como parte de fa solicitud de servicios de

educacién especial preescolar y registro escolar.

Carta de solicitud {SOLO para servicios preescolares): una carta formal solicitando el servicio y la razén por la

cual.

Una vez completado el paquete de registro, vueiva a:

Highland High School; A la atencién de: Elizabeth Salanitri; 320 Pancake Hollow Rd.;
Highland, NY 12528
{845) 691-1032 Fax:845) 691-1033 Esalanitri@highland-k12.org

Rev. 05/2019



HIGHLAND CENTRAL SCHOOL DISTRICT
NiEW YORK STATE MIGRANT EDUCATION PROGRAM
PARENT SURVEY

The Migrant Bducation Program (MEP) is authorized by Title [, Part C of the Elementary and
Secondary Education Act (ESEA), The MEP provides a variety of educational services to families
who work in agriculture, regatdless of their nationality or legal status, This program is free of
charge to all eligible families and may include tutoring, free school lunch eligibility, educational

field trips, summer programs, patent involvement activities, emergency needs and referrals to other
services as needed.

Please take few minutes to complete this questionnaire.

Has anyone in your family worked, or looked for work at the following
occupations during the past 3 years?

O  Any agricultural, farm, or fishing work (such as hay, dairy, fruit or vegetable
crops, pouliry, fishing, nursery/greenhouse, etc.)
M Work related to logging, harvesting, or initial processing of trees.

| Work at a food processing plant, (such as meat or pouliry processing plants,
packing fruits or vegetables, etc.)

O No

If you answer YES, please provide your contact information below:

Parent/Guardian Name:

Home address:

Telephone number: { )- - Best timetobereached:  AM/PM
Previous Address:

Student name: Age Grade

Student hame: Age Grade

Your information will be provided to the Mid-Hudson Migrant Education Program
located af:

SUNY New Paltz Campus

van den Berg Learning Center Annex

Room 353

New Paltz, NY 12561

(845) 257-2950




HIGHLAND CENTRAL SCHOOI DISTRICT
INEW YORK STATE MIGRANT EDUCATION PROGRAM
PPARENT SURVEY

El programa de Educacién para Migrantes (MEP), esté autorizado por el Titulo I, Parte C dela Acta de
Educacién Elemental y Secundaria (ESEA). EL MEP provee una variedad de servicios educativos para las
familias quie trabajan en la agricultura, sin importar su nacionalidad o estado legal. Este programa es gratuito
para aquelias familias elegibles y puede incluir servicios de tutorfas, elegibilidad de almuerzo gratuito enla
escuela, excursiones, programa de verano, actividades de envolvimiento para padres, programa de
emergencias y referidos a otras organizaciones o agencias,

Por favaer tome unos minutos para completar este cuestionario,

¢Usted o algn miembro de su familia ha trabajado o buscado trabajo en algunas
de las siguientes ocupaciones en los pasados 3 afios?

O Cualquier trabajo agricola (como plantando, seleccionando, o cosechando frutas o
vegetales, cultivando o cortando flores o 4rboles, trabajo en lecherfa u otro rancho de
animales, pescando, etc.)

0 Trabajando en Ja cultivacién o procesamiento de los &rboles.

Il Trabajando en una planta de procesamiento, empacando, lavando o cortando

vegetales, frutas o carnes,

Si usted contesto que si, por favor complele la sigulente informacion:

Nombre del Padre/Encargado:

Direccion Fisica;

Teléfono: ( )- - Mejor tiempo para ser contactado AM/PM

Direccidon anterior:

Nombre del estudiante: . Edad Grado

Nombre del estudiante: Edad Grado

Su informacion se proporcionard al Programa de educacién para migrantes de Mid-
Hudson ubicado en: '

SUNY Nuevo Paltz

Centro de Aprendizaje van den Berg Anexo

Habitaci6n 353

Nueva Paltz, NY 12561

(845) 257-2950



HOUSING QUESTIONNAIRT

Name of LEA:
Name of School:
Name of Student:
Last First Middle
Gender: 0 Male Date of Birth: / ! Grade: ID#:
{1 Female Monwth  Day  Year {preschool-12) {optional)
Address: Phone:

The answer you give below will help the district determine what sexvices you or your child may be able to
receive undex the MeKinney-Vento Act, Students who are protected under the McKinney-Vento Act are
entitled to immediate enrollment in school even if they don’t have the documents normally needed, such
as proof of yesidency, school records, immunization records, or birth certificate, Students who are
protected under the MeKinney-Vento Act may also be entitled to free {ransportation and other services.

Where is the student currently living? (Please check one box.)

1 In a shelter

] With another family or other person because of loss of housing or as a result of economic hardship
(sometimes referred to as “doubled-up™)

[ In a hotel/motel

[ In a car, park, bus, train, or campsite

[[] Other temporary living situation (Please describe):

1 In permanent housing

Print name of Parent, Guardian, or Signature of Parent, Guardian, or
Student (for unaccompanied homeless youth) Student (for unaccompanied homeless youth)

NOTE TO SCHOOLS/LIEAS: If the student is NOT living in permanent housing, please ensure that 4

Designation Form is completed.

Rev. 11/15/16




ueicomblag partes del paduete
Bs._tgl“tj}gr}_tgi elegibles eglm

P b

CUESTIONARIO DE VIVIENDA
Nombre del Distrito Escolar;
Noinbre de 1a Escuela:
Nombre del Estudiante:
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Género: [[]  Tlombre Fecha de Nacimiento: / / Grado: ID#:
R Muj er Mes Dig Afio (ardin de infantes -~ 12) {opeldnal)

Direccion: Teléfono:

Su respuesta abajo permitird al distrito escolar definir los servicios que puede aprovechar su
hijo/hija segiin el Acto de McKinney-Vento. Los estudiantes elegibles tienen derecho a Ia
inscxipcidn inmediata en la escuela, aun si ellos no tienen los documentos necesarios tales como:
prueba de residencia, documentos escolaves, documentos de immunizacién, ¢ partida de
nacimiento. Los estudiantes elegibles segfin el Acto de McKinney-Vento tienen ademds derecho
al transporte gratuito y ofros servicios que ofrece el distrito escolar.

;Donde esta el estudiante viviendo actualmente? (Por favor marque una caja.)

Q En un refugio

O Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades econémicas
(1 En un hotel/motel

O En un catro, patque, autobis, tren, o camping

W Otra vivienda temporal (Por favor describa):

Q Enun hogar permanente

Nombre de Padre, Guardin, o Firma de Padre, Guardidn, o
Estudiante (para jévenes sin acompafiamiento) Estudiante (para jévenes sin acompafiamiento)

ies;)lar‘

sto
ATENCION ESCUELAS Y DISTRFTOS: Si el estudiante NO vive en un hogm palmanente favor de asegurese
que una Formulario de Designacién sea completado.

Rev. 11/15/16




Highland Central School District

Registration Form
{Please Press Firmly)

Student Name: Male: Female:_ -
Date of Birth: Birth Place:

Ethnicity: Language spoken at home:

Parent One: Parent Two:

Home Address: Home Address:

Mailing Address: _ Mailing Address:

Home Phone: Home Phone: '

Cell Phone: Cell Phone:

Business Phone: Business Phone:

Email: Emaii:

With whom does the student reside?

Who has custody of the child? Joint Mother Father Guardian
Address: Phone:
Court documents? Yes No

If yes, current court documents pertaining to the student during the school year MUST be on file
at school (i.e. Custody papers, order of protection papers, custodial papers, etc.)

Previous schools attended:
Previously attended Highland: Yes No

Siblings: Last Name First Name DOB Grade School

**Special Considerations: Health History (i.e. allergies, vision, etc.), ESL, Special Education,
Speech/Language, Gifted, Migrant Services:

Registrant Relationship Date

(Space below for School District use only)

Student # Enroliment Date:

Family # Teacher:

Bus# To: From: Grade: Homeroom:
Evidence of Birth: Transcripts Requested:

Placement Location:

* White: (Student Folder) Yellow: (Registrar’s Office)







FORM 2

HIGHLAND CENTRAL SCHOOL DISTRICT

CONFIDENTIALSTUDENT DATA SHEET

Student Information:

f.ast Name First Name Middie Name

Student DOB Grade Level Students Native Language

Do you have internet service at home: (Circle) YES NO Name of Provider in your area:

Custodial Information:

With whom does the child reside: Mother  Father Guardian {Name/Relationship: )
Type of custody: None Sole Joint

#¥*(plaase provide court documentation, which must be on file with the school to be enforceable)***

Contact Information: Please list the parent that should be contacted first and second for attendance/nurse calls

Primary Contact: Refationship to Student:

Street Address:
Mai!ihg Address:

{Call Order #1, #2 or #3)
E-Mail Address: Cell Number: Contact#
Work Number: Contact#
Home Number: Contact#
Secondary Contact: Relationship to Student:
Street Address:

Mailing Address:

{Call Crder #1, #2 ar #3)

E-iiail Address; Cell Number:

Contact #
Work Number: Contact #
Home Number: Contact #

Parent/Guardian Signature Date

Rew NA/?007




DlSTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

FORM 2

PAPEL CONFIDENCIAL SOBRE LOS DATOS DEL ESTUDIANTE

Informacién del Estudiante:

Apellido Nombre Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento Nivel def Grado Lengua Materna de! Estudiante

¢Tiene servicio de internet en casa: (Circulo) S{ NO Nombre del proveedor en su drea:

Informacidn Custodia:

Con quien vive el/la nifio/a: Madre Padre Guardidn
(Nombre/Relacién: )
Tipo de custodia: N/A Unico Custodia Compartida

{Favor de proveer documentacion de la corte, |a cual tiene que estar en el archivo con Ja escuela para ser aplicable)
Infarmacion del Contacto: Favor de enumerar al padre que debe estar contactado primero v segundo para las llamadas

para la asistencia/enfermera

Contacto Primario: Relacién al Estudiante;

Direccion:

Direccion Postal;

Orden de lamadas#1, #2 0 43)

Correo Electrénico; Namero Celular; Contacto #
Numero del Trabajo: Contacto #

Ntmero del Hogar: Contacto #

Contacto Secundario: Relacion al Estudiante:

Direccidn:

Direccion Postal:

Orden de Hamadas #1, #2 or #3)

Correq Electrénico: NUmero Celular: Contacto #
Niamero del Trabajo: __ Contacto#
Numero del Hogar: Contacto #

Firma de Padre/Guardisn ' Fecha




HIGHLAND CENTRAL SCHOOL DISTRICT

RESIDENCY DOCUMENTATION FORM

Student Name: Date:

TWQ PROOFS OF RESIDENCY ARE REQUIRED AT THE TIVIE OF REGISTRATION,
BOTH PROOFS MUST BE DATED LESS THAN 30 DAYS AND SHOW YOUR STREET ADDRESS

If you are renting or own your home, please submit two from the following list:

Doooooooomooooogod

0

Deed, lease, or rental agreement for home {some documents may require notarization)
Paycheck stub with street address

Automobile, homeowners, rental insurance policy identifying your name and address
Vehicle registration card

Furniture rental agreement with your name and street address for delivery

Valid driver's license, learners permit or non-driver identification

Print out of change of address from DMV website, of sticker on license from the DMV
Income tax form

Voter registration card

School or property tax bill

Utility biil (electric, gas, propane, oil} identifying your name and service address

Telephone bill identifying your name and street address

Cable bill identifying your name and street address

Real estaie closing statement

Moving company bill

Post office form processed by the postal service with forwarding address OR print out of address
change from USPS.com OR mail with new street address identified by the yellow forwarding
address label on the envelope

Installation receipt from phone/cable/internet company identifying your name and address

If you are staying with a friend or family member, please submit a notarized, dated letter from the
homeowner/renter identifying you and your children as residing at that address.
Additionally, please submit one document from the following list:

ooooooogonoo

Current paycheck stub with street address

Automohile insurance policy identifying your name and current address
Furniture rental agreement with your name and street address for delivery
Valid driver’s license, learners permit or non-driver identification

Print out of change of address from DMV website, or sticker on license from the DMV
Income tax form

Voter registration card

Utility bill (electric, gas, propane, oil) identifying your name and service address
Cable/internet/phone bill identifying your name and street address

Moving company bill

Post office form processed by the postal service with forwarding address OR print out of address

change from USPS.com OR mail with new street address identified by the yellow forwarding
address label on the envelope

Parent/Guardian Signature Date

Rev. 07/27/2021



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

FORMULARIO DE DOCUMENTACION DE RESIDENCIA

Nombre dei estudiante: Fecha:

SE REQUIEREN DOS PRUEBAS DE RESIDENCIA EN EL MOMENTO DE LA INSCRIPCION.
AMBAS PRUEBAS DEBEN ESTAR FECHADAS CON MENQS DE 30 DIAS Y MOSTRAR SU DIRECCION

Si usted estd alquilando o es duefio de su casa, por favor envie dos de la siguiente lista;

oDoooooDoooogoooonod

G

Escritura, arrendarmiento o contrato de alquiler de vivienda (algunos documentos pueden requerir notariado)

Tina de paycheck scondireccién postal

Automévil, propietarios de viviendas, pdliza de seguro de alqu:ter gue identifica su nombre y direccién

Tarjeta de matriculacién del vehiculo

Contrato de alquiler de muebles con su nombre y direccion postal para la entrega

Licencla de conducir valida, permiso de aprendizaje o identificacidn de no conductor

imprimir fuera de cambio de direccidn de DMV sitio web, o pegatina en licencia del DMV

Formularlo de impuesto sobre fa renta

Tarjeta de registro electoral

Proyecto de ley de impuestos escolares o de propiedad

Factura de servicios publicos {electricidad, gas, propano, petréleo) que identifica su nombre y direccién de servicio
Factura telefonica que identifica su nombre y direccién postal

Factura de cable que identifica su nombre y direccién postal

Declaracion de cierre de bienes raices

Factura de la compaiifa de mudanzas

Formulario de oficina de correos procesado por el servicio postal con direccién de reenvio O impresidon de cambio de
direccion de USPS.com O correo con nueva direccién identificada por la etiqueta amarilla de ia direccion de reenvio en el
sobre

Recibo de instalacién de la compafifa de teléfono / cable / Internet que identifica su nombre y direccidn

Si se hospeda con un amigo o familiar, envie una carta notariada y fechada de! propietario / inquiiino que lo identifique a
usted y a sus hijos como residentes en esa direccién.

Ademads, por favor envie un documento de la siguiente lista:

o e O [

Actual paycheck sbafiera condireccién postal

Pdéliza de seguro de automdvil que identifica su nombre y direccion actual

Contrato de alquiler de muebles con su nombre y direccién postal para la entrega

Licencia de conducir valida, permiso de aprendizaje o identificacién de no conductor

Imprimir fuera de cambio de direccion de DMV sitio web, o pegatina en licencia del DMV

Formulario de impuesto sobre la renta

Tarjeta de registro electoral

Factura de servicios pablicos {electricidad, gas, propano, petréleo) que identifica su nombre y direccién de servicio
Factura de cable/internet/phone gue identifica su nombre y direccidn postal

Factura de la compafiia de mudanzas

Formulario de oficina de correos procesado por el servicio postal con direccidn de reenvio @ impresién de cambio de

direccion de USPS.com O correo con nueva direccion de calle identificada por la etiqueta amaritia de la direccidn de
reenvio en el sobre

Fecha de firma de los padres/tutores

Rev, 07/27/2021



HIGHLAND CENTRAL SCHOOL DISTRICT .

Every Student Succeeds Act

STUDENT NAME:
Last Name First Name Middle Name
PLACE OF BIRTH:
City County State Country

Number of years in school outside of the United States:

ETHNICITY:
Is the student Hispanic, Latino or of Spanish Origin? [ ves 0 No

RACE:
Choose one or more of the following regardless of ethnicity:

D American indian or L] Asian L] Black or African American
Alaskan Native

[ | Native Hawalian/Other [l caucasian
Pacific Islander

Does this student have a parent on active military duty: Oves [ No

If Yes: Parent name and date parent first entered active duty:

FIRST POLIO VACCINATION:

immunization Date: {Month/Day/Year)

Parent/Guardian Signature Date

Rev.12/2016



DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HIGHLAND

Acto de Cada Estudiante Tiene Exito

NOMBRE DE ESTUDIANTE:
Apellido Nombre Segundo nombre
LUGAR DE NACIMIENTO:
Ciudad Condado Estado Pais

Numero de afios en la escuela fuera de los Estados Unidos:

ETNICIDAD:
¢Es el/la estudiante Hispano, Latino o de Origin Espafiol? Si No

RAZA:
Escoja una o mas de los siguientes independiente de la etnicidad:

" indioAmericano o e Asidico s AmericanoNegroo
Alasguefio Nativo S .. Africano
» Hawaiano Nativo/Otro . » Caucasiano

Isiefio Pacifico

{Tiene este estudiante un/a padre/madre en servicio activo militar?: Si No

Si Si: Nombre del padre/madre y la fecha que primeramente entrd en servicio activo:

PRINVIERA VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA :

Fecha de Vacuna: {Mes/Dia/Afio)

Firma de Padre/Guardian Fecha



ngfATE fE'?ligATll}l'd DEPARTMENT | THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK ] ALBANY, NY 12234
ice of P1

Lissetla Coidn-Caolilns, Asslstant Commissloner
Ofitce of Bllingual Educatlon and World Languages

55 Hanson Place, Room 584 89 Washinglon Avenua, Room 528EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Teh (718) 722-2445 { Fax; (718) 722-2458 (518) 474-8775 / Fax: {518) 474-7048

Home Language Questionnaire (HLQ)

Dear Parent or Guardian:

In order to provide your child with the
best possible education, we heed fo : :
determine how well he or she First Middle Last

understands, speaks, reads and wriles DATE OF BIRTH: ' 20 ‘ | GENDER: - T
In English, as well as prior school and 0 Male

personal history. Please complete the

sections below entitled Language Month Day Year O Female
Background and Educational History. PARENT/PERSON IN PARENTAL RELATION INFD: 27 " i
Your assistance In answering these

quastions is greatly appreciated.
Thank you. Last Name First Name Relation fo

—————— Studsnt

STUPENTNARE

HOME LANGUAGE CoODE

1, What language(s} is{are) spoken In the student's home . R
or residence? {2 English & Other
specify
2. What was the first language your chlid learhed? {3 English 1 Other
spaelfy
3, What Is the Home Language of each parent/guardian? 3 Methar Q Father
spaclfy specly
U Guardlan(s) :
spaclfy
4. What languaga(s) does your child understand? Q English 2 Gther
speciy
5. What language(s) does your child speak? {3 English 0 Other (1 Does nol speak
specliy
6. What language{s) does your child read? O English & Other Ul Doss not read
specity
7. What language(s) does your chiid write? Q English Ct Other U1 Does nhot write
specily

S T

SCHOOL DISTRICT INFORMATION: STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
i INFORMATION SYSTEM!

Distriet Name (Number} & Scheo!

1 ENGLISH




Home Language Questionnaire (HLQ)—Page Two

8. Indicate the total number of years that your child has heen enrolled in school

9. Do you think your child may have any difficulfies or conditions that affect his or her ablllty to understand, speak, read or write in
English or any other language? If yes, please describe them,

Yes* No  Nolsure
a (] a *If yes, pleass explain;

How severe do you think these difficullies are? O Minor O Somewhai sevare Ul Very severe

10a. Has your child ever been referred for a special education evaluation In the past? QU No [ Yes* *Please complale 10b below

10h. *if referrad for an evaluation, has your child ever recelved any spectal education services In the past?
[ No [l Yes - Type of sarvices recaived;

Age af which services racelved (Plaase check all that apply):
0 Birth to 3 years (Early Intervention) T2 3 to B years {Spacial Education) O 6 years or older {Special Education)

10¢. Doas your child have an Individualized Education Program (JEP)? O No Q1 VYes

11, Is there anylhing else you think is impertant for the school to know about your child? fe.g., special falents, heallh concems, elc.)

12. In what language(s) would yout like to raceive Information from the school?

Month; Day! Year:
Signature of Parent or of Parson in Parental Relation Date

Refationship to student: £1 Mother O Father 00 Other:

NAME; PosinoN:

IF AN INTERPRETER 15 PROVIDED, LIST HAME, POSITION AND CREDENTIALS:

MAME; : PosmiON:

OraL Interview NecessAry: (A No [l ves

QUTCOME OF 4 ApwmaisTER NYSITELL
ENDIVIDUAL O ENaLIsH PROFICIENT
INTERVIEW, 0 REerFER TO LANGUAGE PROFIGIENCY TEAM

*DATE OF INDIVIDUAL
INTERVIEW!

Naue;

PROFICIENGY LEVEL
DATE oF NYSITELI: ACHIEVED ON 1 EnTERING O Enereiie O Transmionms O Exeavoine | 1 Commanoivg
ADMIMISTRATION: NYSITELL:

Mo, Day .

FOR STUDENTS WITH DISABRITIES, LIST ACCOMMODATIONS, [F ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WiTH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:

2 ENGLISH



g’fftﬁTE ng%lgATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
ice of P-

{ Issette Colon-Collins, Assistant Commissioner
Oifice of Bllingua! Education and World Languages

55 Hanson Place, Ream 584 89 WashInglon Avenus, Room 528E8
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tel: (718) 722-2445 | Fax: (718) 722-2459 (618) 474-8775 | Fax: {618) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (“HLQ” por sus snglas en mgles)

Estimados padres o tutores:

Con el fin de proporclonar la mejor
educacién posible a su  hijo{a),
necesitamos determinar el nivel del i | Nombre Segundo nombre Apsliido

habla, lectura, escritura y comprensién FECHA DE NACIMIENTO: ' o GENERO:
en el Inglés, asi como conocer su
educacién previa e historial personal.
Por favor, llene con su informacion las
secciones “Conocimientos de idiomas” § [ INFORMACION DE LOS PADRES!PERSONA EN RELAGI(’)N
e ‘"Historial educalivo”. Apreciamos | | PARENTAL

mucho su colaboracién respondiendo a

NOMBRE DEL ESTUDIANTE' o

1 Masculino
Mes Dfa Affo L1 Femenino

estas preguntas.
Graclas. Apellido Primsr Nombre Relacién con
&l estudianie
CODIGO DEL
in1oMA DEL HOGAR
1¢Qué ibﬁia(‘) 5) s@ habla(n) enel hogar o residencia del N
estudlante? O Inglés U Clra
espetifiquo
| ; 3 Glro
2. LCuél fue el primer idioma que su hijo(a} aprendia? 0 Inglés
especifigus
3, ¢Cuél es ¢l idioma primatio de cada padre { tutor? U Madre Lt Padre
aspecifiglie aspocifigue
{1 Tutor(es)
especifigue
4, 3 Qué Idioma o idlomas entiende su hijo(a)? Q Inglés {1 Ofro
espacifigia
5, 2 Qué idloma o dlomas hahla su hijo{a}? {1 Inglés 4 Otro [ No sabe hablar
espociligue
6. ¢ Qué idloma o Idiomas lee su hijo{a)? O Inglés 0 Ofro [ No sabe lest
especifigue
7. 4 Qué Idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés i1 Otro (1 No sabe escribir
especifique

S?UDEHT 1D NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

ScHooL DISTRICT INFORMATION:
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Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos
istorial Educativ

8. Indigue con un nimero el total de afios que su hijo(a) lleva Inserito en una escuela:

9. ;Creo usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferancias o problemas educacionales que ls afecten si capacidad para entender,
hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier ctro idioma? En caso aflrmativo, por faver describalos,

S  No  Nosesahe
o a al * En caso afirmativo, por favor explique :

¢ Qué gravedad consldera usted gue tienen estas dificultades educacionales? O Poca gravedad O Algo grave 1 Muy grave

10a. zAlguna vez se ha recomendade a su hijo{a) a tener una evaluacién de educacién especiai? (3 No [ Si* * Por favor, llene 10,

10b. *8ise le ha recomendadoe alguna vez una evaluacitn, ;ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?

O Neo 81 8f-Expliqus, que forma o formas de educacion especial recibid:

Edad en la que recibid la Intervenci6n o forma de aducacién especial (favor do marcar tadas ias opelonas que sean eplicables)

13 De nacimlento a 3 afios (Intervencién Temprana) 1 3 a5 afios {Educacién Especial) D 8 afios o mayor (Educaclén Especial)

10¢. g Tiene su hijo{a) un Programa de Educaclén Individuatizada {"IEP" por sus slglas en inglés)? L No 18I

11. ;Considera que hay alguna otra informacién importante que la escuela deba saber sobra su hijo{a)?
{Por ejamplo, falenlos especlales, problomas de salud, efc.)

12, iEn qué idioma(s} quiers usted reciblv la Informacién de la escuela?

Mes: Dia: Afo;
Firma del padre/madre o de la persona en relacién paternal Date
Relacién con el estudlante: & Madre & Padre O Ofra:

EFICIAL ENTRY:ONLY = NAME/POSITION OF PERSONNEL:ADMINISTERING HL:
NAME; Position:

IF AN INTERPRETER 15 PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME! PosIioN;

OraL INTERVIEW NEcEssary: B No T ves

OUTCOME OF U ApumiISTER NYSITELL
INDIVIRUAL (1 ENGLisH PROFICIENT
INvERVIEW: I Rerer 10 LANGUAGE PROFICIENCY TEAM

**DATE OF INDIVIDUAL
[HYERVIEW:

o Day YR,

Name:
PROFICIENGY LEVEL ,
DATE oF NYS”Euj ACHIEVED ON 3 Enverie [ Emercing O Trangsmonme O Exeanome | O Commanone
ADMIKISTRATION: NYSITELL:

o, BAY YR.

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, I ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO GSE RECOMMENDATION:
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