BEDMINSTER TOWNSHIP PUBLIC SCHOOL DISTRICT
234 Somaerville Road
Bedminster, NJ 07921
Telephone (908) 234-0768 Fax (908) 234-2318 ey,
www.badminsterschool.org CHsO

Adjunto encontrara el paquete de inscripcion escolar de Bedminster. Imprima el paquete A UNA SOLA
CARA y devuelvalo por correo electronico at kjohnsen@ bedminsterschool.org

¢ Preguntas frecuentes

¢ Formulario de registro (2 paginas) REQUERIDO

¢ Publicacién de registros REQUERIDO (Gr. 1 through 8)
¢ Formulario de cuestionario McKinney-Vento OPCIONAL

* Registro Universal de Salud Infantil (2 p4ginas) REQUERIDO

» Historial de salud (3 paginas) REQUERIDO

Ademas del paquete adjunto, se necesitan los signientes documentos. Nos comunicaremos con usted para
concertar une cita y proporcionar los originales de estos documentos.

IDENTIFICACION DEL PADRE / TUTOR :
- pasaporte
- Licencia de conducir
- Identificacién militar

PRUEBA DE NACIMIENTO ORIGINAL (Una de las siguientes opciones) :

- pasaporte
- Acta de nacimiento

PRUEBA (S) ORIGINAL (S) DE RESIDENCIA (Una de cada categoria) :

Categoria A
o Factura de impuestos inmobiliarios
o Hipoteca
o Alquiler
Categoria B
o Pactura de servicios piiblicos
o Extracto de cuenta

FISICO DE ESTADOS UNIDOS ESTAMPADO POR UN MEDICO DE EE, UU.

INMUNIZACIONES ACTUALIZADAS DE UN MEDICO DE EE. UU.

Una vez que el registrador haya visto los originales, se copiardn y se le devolveran directamente,

Haga una cita para completar el proceso de registro. Para contactar a Karna J ohnsen, Registradora de la
escuela, por correo electrénico: kjohnsen@bedminsterschool.otg . O puede comunicarse con élla por
teléfono al 908-234-0768, Extensién 202,



DISTRITO ESCOLAR DEL MUNICIPIO DE BEDMINSTER

Preguntas frecuentes -

¢ Es Bedminster School un “distrito escolar tinico”?
- Si. Somos un distrito escolar de prekinder a octavo y un distrito que envfa a la escuela secundaria
Bernards, Bernardsville, NJ en el distrito escolar de Somerset Hills.

¢ Cudles son los horarios de la escuela? :

La escuela comienza a las 8:50 a. m. y termina a las 3:20 p. m. Ningtin estudiante debe llegar antes de las
8:40 a. m. a menos que inscritos en una actividad que requiere que estén aqui antes del comienzo de la
escuela, 0 a menos que estén inscritos en el programa de cuidado previo. Ningiin estudiante permanecers
en las instalaciones después del cierre de la escuela a menos que participando en una de nuestras
actividades extracurriculares o inscritos en el programa de cuidado extracurricular.

¢ Tiene un programa de cuidado antes y después?

En este momento, no hay atencién previa. El cuidado después de clases se lleva a cabo en la escuela y es
proporcionado por Somerset Hills YMCA. Visite el sitio web y haga clic en "informacién" y "cuidado de
nifios” para obtener mas informacién sobre el programa.

¢Mi hijo recibird transporte?
Todos los estudiantes que residan en el Municipio de Bedminster recibirén transporte de cortesfa.

(Cémo funciona el transporte escolar con las diferencias de grado dentro de la escuela?

Bedminster School se enorgullece de la gestién de nuestras diferencias de edad. En ese sentido,
asignamos asientos en nuestros autobuses, por lo que los nifios de kindergarten estén cerca del frente y los
nifios mayores se sientan hacia la parte de atr4s. No tenemos monitores que anden en el bus con los
alumnos, pero si tenemos monitores que lleven asistencia diaria para nuestros estudiantes en los grados K
a 4, as{ como hacer cumplir las asignaciones de asientos.

JMi hijo tiene que viajar en el autobiis?

No. Tenemos opciones para el cuidado posterior y para que lo recojan los padres. Puede establecer un
arreglo permanente para el afio por escrito con nuestra recepcién, u ocasionalmente cambiar el destino de
su hijo en una sola vez base por escrito antes de las 2:00 p.m. Consulte los procedimientos de llegada y
salida que figuran en nuestro sitio web. en "Informacién" y “Documentos relacionados con la verificacion
de los padres”.

M hijo tiene que traer el almuerzo todos los dias?
No. Tenemos una cafeteria con almuerzo caliente y séndwiches que su hijo puede utilizar. Puede enviar
con dinero o abra una cuenta para su hijo que se pueda recargar durante el afio escolar,

JPodemos organizar un recorrido por la Escuela Bedminster?

Los tours durante el afio no estdn disponibles. Como estudiante nuevo o de Kinder que se registre durante
el verano, usted y su hijo podrén ver las instalaciones en la orientacién en septiembre, justo antes de la
comienzo del afio escolar.
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Nombre:

Fecha de Nacimiento:
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Varicelia
1 Dosis

Hep B
3 Dosis

Varicella
1 Dosis

Entrada Provisional

Vacuna;

Proxima Fecha de Vencimiento de Vacuna:

Como padre de este estudiante, entlendo que mi hijo debe ser vacunado con las

vacunas anteriores, antes de que regrese a la escuela.

Iniciales

Enfermera Escolar Padras



DISTRITO ESCOLAR DEL MUNICIPIO DE BEDMINSTER

; FORMULARIO DE INSCRIPCION DE ESTUDIANTE (escriba en letra de molde y complete TODAS las secciones)
INEGRMACIONID ER ST P ESNTF

. —

Nombye del Estudiante: Fecha de Nacimienta: Ano Escolar/ Grado:
[

P i Segundo nombre Apatido

Nombre ao nacimiento del estudiante {si g5 diferento al nombre actual):

Primer nombre Segundo nombre . Apalildo
Numero de telefono de [a casa del estudiante:
Direccion Fisica de) estudiante, cludad,
estado y codigo postal: Diraccion Ciutfad Eslado/Codigo postal
Direccion Fisica del estudiante, ciudad, estado y
codigo postal (sl es diferente de Ja direccion fisica): Direccion Cindad Estado/Todigo posial
Etfnicidad (si es multiracial, marque todos los qu Hispano Afroamesricano Genero? Mascuilno
correspondan): Blanco Isleno del Pacifico / Nativo de Hawai {marque un circulo}: Femenina
Asialico Indio Americano / Nativo de Alaska

Sexo de nacimiento del estudiante (si es diferente del sexo actual): Masculino Feminina
Ciudad, Estado y Pals de nacimiento:

; Cludad Estado Fals
Si el pais de nacimiento NO es Estados Unidos: Fecha de Enfrada a los Estados Unidso:

Fecha del Primer Dia de entrada:
Idioma Principal que se Habla en Casa: Idioma Nativo:
iTieneel ﬂﬁaﬁsﬂ seguro medico? (Por favor marque con un circulo): NO 81

En caso afirmativo, indique e proveedor de seguro:

¢Esta el padreftutor del estudiante en servicio militar activo, en Ia Guardia Naclonal o en el compaonente de reserva de los serviclios militares
de los Estados Unidos? NO St

(encima)



! !»3:« con um &3&0 vng&o_. wnmm%:ﬂ de Bedminster

Madre Padre Ambos
¢La custodia de este nino esta limitada por orden judicial o acuerdo legal? NO L |
SE ES Sl - El. DOCUMENTO LEGAL ORIGINAL. QUE DECLARA LA CUSTODIA RESIDENCIAL DEBE SER PROPORCIONADO A LA ESCUELA AL HACER LA INSCRIPCION
. INFORMACION DE MADRE: NOMBRE
_ Domicilto: Ciudad, Estado y
' Codigo postal: Direction Chsdlad Estado/ Cotligo postal
Telefono de la casa: Telefono Celular: Telefono de trab ajo:
Direccion de correo electronico:
. INFORMACION DEL PADRE: NOMBRE
Domigeilio: Ciudad, Estado y
Codigo postal: Direction Cludad Estado / Codigo postal
Telefono de {a casa: Telefono Celular: Telefono de trab ajo;

Diraccion de comeo o_ooeo..aon

TELEFONO: CELULAR: TRABAJO:
Contacfo#3  NOMSBRE: PARENTESCO:
TELEFONO: CELULAR: TRABAJIO;_
Contacto#4  NOMBRE:
: TELEFONO: CELULAR:
' INFORMACION DE HERMANOS: 1) NOMBRE:
2) NOMBRE:
3) NOMBRE:
SR ECIANEROR ARG
¢Ha estado su hijo alguna vez en un programa de necesidades especiales? NO 8! (En caso afirmaftivo, marque con un circulo
.¢Esta su hijo actualmente en un programa de necesidades especiales? NO s toda lo que corresponda):
IEp 504 1&RS
&3u hijo recibe servicios del habla? NO S
..wm: hijo ha estado alguna vez o ests actuaimente en un programa de dominio Jimitado del ingiés / inglés como segundo idioma (ESL)? NO sl

RO RIEAY O NESIEISE GHRODEI R AR IES C R BIRI AN EC TR
'FIRMA DE PADRES / TUTOR: FECHA:




BEDMINSTER TOWNSHIP PUBLIC SCHOOL DISTRICT
234 Scmerville Road

Bedminster, New Jersey 07921
Telephone (908) 234-0768  Fax (908) 234-2318
www.bedminsterschiool.arg

SOLICITUD DE EXPEDIENTES DEL ESTUDIANTE

NA ME Y DIRECCION DE ESCUELA ANTERIOR

NOMBRE:

DIRECCION:

N. DE FAX:

NOMBRE DEL ESTUDIANTE GRADO FECHA DE NACIMIENTO

(Por favor imprimir)

El alumno mencionado anteriormente se ha insctito recientemente en nuestra escuela. Envie todos los
registros academicos, de salud y CST a:

BEDMINSTER TOWNSHIP SCHOOL

234 SOMERVILLE ROAD

BEDMINSTER, NJ 07921

ATTENTION: SCHOOL SECRETARY

Por la presente autorizo la divulgacion de los registros academicos / de salud / CST relacionados con el
alumno mencionado arteriormente a 1a escuela Bedminster Township School.

Padre / tutor Firma Da te Fecha

English translation is on the form attached.



FORMULARIO DE CUESTIONARIO MCKINNEY-VEN

= OPCIONAL Y CONFIDENCIAL

() Escuela del Municipio dminster
Nombre del Estudlante: Fecha de Nacimiento:
Nombre de la Escuela: Grado:

Su hijo puade ser elegible para recibir serviclos educativos & traves de la Ley de Asistencia para Personas sin
Hogar de McKinney-Vento. La elegibilidad puede determinarse respondiendo este cuestionario. LA
INFORMACION QUE PROPORCIONA ES CONFIDENCIAL. S| ese leglble, los estudlantes deben inscribirse de
Inmediato de acuerdo con la Ley de Asistencia McKinney-Vento.

1. EVDSSEEd su Estiidiante.en alguna JRIBS Sgdientes situacionssy
L] Encasode emergenciz o refuglo de transicion to programa
[J  Comparte la vivienda de otras personas debido a:
{J Perdida de vivienda, dificultades economicas o una razon similar
(es declr, desalojado)
{J Arreglo de vivienda cooperative a largo plazo
] Otro (por favor especifigue):
(O Enunvehiculo de cualquier tipo, parquet, espacio, public, edificio abandonado, vivienda
Deficlent, estaclon de autobus o tren o ambiente similar
[0  Erunmotel, hotel, campamento o amblente simliar debido a: (seleccione uno)
[} Falta de alojamientos alernativos adecuados
[J Un arreglo de vivienda conveniente {es decir, esperando que e}
apartamento / casa este listo)
[J otro (favor de especificar);
Ninguno de los anteriores

1, gCdal essy'sitiadiondl vida oJa de su estudiante? Por Javor, marque una casilia)
L]  Vivir con su padre/madre o tutor Jegal
O  vivir solo
(3 Vivir con un adulto que no es un padre o tutor legal

La persona que firma abajo certifica que la informacion proporcionada antariormente es correcta:

IMPRIMA EL NOMBRE DE LA PERSONA QUE ESTA LLENANDO ESTE FORMULARIO:

FIRMA:

FECHA:
DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL:

NUMERO DE TELEFONO O NUMERO DE MANSAJE:




This form should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam (medical home). It should not be shared with
schools. The medical eligibility form is the only form that should be submitted to a schoal. The physical exam must be completed bya
healthcare provider who is a licensed physician, advanced practice nurse or physician assistant who has completed the Student -Athlete
Cardiac Assessment Professional Development module hosted by the New Jersey Department of Education.

@ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION (Interim Guidance)

HISTORY FORM

Note: Complete and sign this form (with your parents if younger than 18} before your appoiniment.

Name: Date of birth:

Date of examination: Sport(s):

Sex assigned atbirth (F, M, orintersex): _____ How do you identify your gender (F, M, non-binary, or anothergender):

Have you had COVID-19% {check one)l: OY ON

Have you been immunized for COVID-192 (check one): OY ON  ifyes, have you had: O One shot DO Two shots
0 Three shots 01 Booster date(s)

List past and current medical conditions.

Have you ever had surgery? If yes, list all past surgical procedures.

Medicines and supplements: List all current prescriptions, over-the-counter medicines, and supplements {herbal and nutriional).

Do you have any dllergies? If yes, please list all your allergies (ie, medicines, pollens, food, stinging insecs).

Patient Health Questionnaire Version 4 (PHQ-4)
Over the last 2 weeks, how often have you been bothered by any of the following problems# (Circle response.)

Notatall ~ Severaldays  Over half the days Nsarly every day

Feeling nervous, anxious, or on edge 0 ] 2 3
Not being able to stop or control worrying 0 1 2 3
Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3

A sum of 23 is considerad positive on either subscale [questions 1 and 2, or questions 3 and 4] for screening purposes.)

GENERAL QUESTIONS HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOU

{Explain “Yes* answers at the end of this form, Circle [CONTINUED) Yes No
questions if you don't know the answer.) 9. Do you get |ig|1l-h@ac|ec| or feel shorter of breath
1. Do you have any concerns that you would like to than your friends during exercise?

discuss with your provider?

10. Have you ever had a seizure?
2. Hos a provider ever denied or restricted your 4 e

porticipation in sports for any recson? HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOUR FAMILY Unsure Yes No

3. Do you have any ongoing medical issues or recent 11, Has any family member or relative died of
illness? heart problems or had an unexpected or
HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YO Yes No unexplained sudden death before age 35
years {induding drowning or unexplained car
4. Have you ever passed out or naarly passed out crashj?
during or after exercise?

5. Have you ever hod discomor, pain, fighmess, 12. Does anyone in your family have a genefic

. . . haan problem such as hyperirophic cardio-
or pressure in your chest during exercise? myopathy (HCM], Marfan syndrome, arthyth-
6. Does your heart ever race, flutter in your chest, mogenic right venriculor cardiomyopathy
or skip beats (irregular beals) during exercise? {ARVC), fong QT syndrome (LQTS), short QT

7. Has o doctor ever told you that you have any syndrome [SQTS), Brugada syndrome, or

heart probl catecholaminergic polymorphic ventricular
Sort provemat rachyeardia (CPVT}?
8. Hos a doctor ever requesied a test for your
heart? For example, electrocardiography {ECG) 13. Has anyone in your family had a pacemaker

or echocardiogrophy. or an implanted defibrillator before age 352




BONE AND JOINT QUESTIONS MEDICAL QUESTIONS {CONTINUED) Yes Mo

14. Have you ever had o siress frachure or an Injury to a 25. Do you worry about your weight?
bone, muscls, ligan.'lenl, joint, or tendon that cavsed 26, Are you Irying Yo or has anyone recommended fhot
you fo miss a practice or game? you gain of lose weightt

15. Do you have a bone, muscls, ligament, or joint 27. Are you on o specicl diet or do you avoid certoin
injury that bothers you? types of foods or food groups?

MEDICAL QUESTIONS No 28. Have you ever hod an eating disorder?

16. Do you cough, wheeze, or have difficulty breathing MENSTRUAL QUESTIONS
during or after exarcise? 29. Have you ever hod @ mensiruol period?

17. Ara you missing a kidney, an eye, a testicls, your 30. How old were you when you had your first menstual
spleen, or any other argan® period?

18. Do you have groin or testicle pain or a painful bulge 31, Whan wos your most recent menstrual period?
or hemia in the groin area? 32. How many periods have you had in the past 12

19. Do you have any recurring skin rashes or months?

rashes that come and go, including herpes or o
methicillin-resistant Staphylococcus aureus [MRSA)? Explain “Yes” answers here.

20. Have you had o concussion or head injury that
covsed confusion, a profonged headache, or
memory problems?

21. Have you ever had numbness, had tingling, had
weckness in your arms or legs, or been unable to
mova your arms or legs after being hit or falling?

22, Have you ever become ill while exercising in the
heot?

23. Do you or doss someona in your family
have sickle cell irait or disease?

24. Have you ever had or do you have any problems
with your eyes or vision®

I hereby state that, to the best of my knowledge, my answers to the questions on this form are complete
and correct.

Signature of athlete:
Signature of parent or guardian:
Daote:

© 2023 American Academy of Family Physicians, Americon Academy of Pediatrics, American College of Sports Madicine, American Medical Sociely for Sports Medicine,
Amr:l':?ican Odhopo’;ch‘c Secialy for Sports Medicine, and American Osteopuihic Acodemy of Sperts Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa-
lional purposes wil ent.



‘This form should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam {medical home). It should not be shared
with schools. The medical eligibility form is the only form that should be submitted to a school. The physical exam must be
completed by a healthcare provider who is a licensed physician, advanced practice nurse or physician assistant who has completed the
Student - Athlete Cardiac Assessment Professional Development module Hosted by the New Jersey Departmeat of Education.

B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION (Interim Guidance)
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name; Date of birth:
PHYSICIAN REMINDERS

1. Consider additional questions on more-sensitive issves,

Do you feel siressed out or under a lot of pressure?

Do you ever fesl sad, hopeless, depressaci: or anxious?

Do you feel safe af your home or residence?

Have you ever fried cigarettes, e-cigareites, chewing tobacco, snuff, or dip?

During the past 30 days, did you use chewing tobacce, snuff, or dip?

Do you drink aleoho! or use any other drugs?

Have you ever taken anabolic stercids or used any other performance-enhencing supplement?
Have you ever taken any supplements lo help you gain or lose weight or improve your performance?
Do you wear o seat belt, use a helmet, and use condoms?

2. Consider reviswing questions on cardiovascular symploms {Q4~Q13 of History Form).

EXAMINATION

Yision: R 20/ £ 20/ Corrected: Y ON

COVID-19 VACCINE

Previously received COVID-19 vaccine: DY ON
Administered COVID-19 vaccine at this visi: OY ON ifyes: D Firsi dose [ Second dose O Third dose O Booster datels)
MEDICAL NORMAL  ABNCRMAL FINDINGS
Appsarance

* Marfon stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, s excavatum, arachnodaciyly, hyperlaxity,
myopia, miiral valve prolapse [MVP], and aertic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat

¢ Pupils equal

¢ Hearing

Lymph nodes

Heari®

*__Mumurs {ausculiation stonding, auseultalion supine, and  Valsalve maneuver)

| Lungs

Abdomen

Skin

* Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus {MRSA}, or
tinea compotis

Neurolegical
MUSCULOSKELETAL NORMAL  ABNORMAL FINDINGS
Neck

Back

Shoulder and arm

Elbow and forearm

Wrish, hand, and fingers

Hip and thigh

Knee

| Leg and ankle

Foot ond toes

Functional

*_Double-leg squat test, single-lag squat fest, and box drop or step drop lest’

* Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to o cardiologist for cbnormel cardiac history or examination findings, o a combi-
nation of those,

Name of health care professional (print or typs): Date:

Address: Phone:

Signature of health care professional: , MD, DO, NP, or PA

© 2019 Americon of Fami icians, n Podialries, ine, American Medical Soc icine, American

e e e e

acknowledgment.




Preparticipation Physical Evaluation Medical Eligibility Form

The Medical Eligibility Form is the only form that should be submitted to
school. It should be kept on file with the student’s school health record.

Student Athlete’s Name Date of Birth

Date of Exam

o Medically eligible for all sports without restriction

o Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

o Medically eligible for certain sports

o Not medically eligible pending further evaluation
o Notmedically eligible for any sports

Recommendations:

I have reviewed the history form and examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation, The
athlete does not have apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s} as outlined on this form. A copy of
the physical examination findings- are on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If
conditions arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is
resolved and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

Signature of physician, APN, PA Office stamp (optional)

Address:

Name of healthcare professional (print)

I centify I have completed the Cardiac Assessment Professional Development Module developed by the New Jersey Department of
Education.

Signature of healthcare provider

Shared Health Information

Allergies

Medications:

Other information:

Emergency Contacts:

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American Colfege of Sporis Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted o reprint for noncommercial, educational
purposes with acknowledgment,

*This form has besn madified fo meet the stalutes set forth by New Jersey.



Escuela del municiplo de Bedminster
Historial de Ia salud

Nombre completo del Nifio:

(Apollido) (Primer nombre) (Segundo nombre) (Apodo)

(Fecha de Nacimionto) (Pals de Nacimiento)

Complete el siguieate historial de salud, Escriba las fechas, si es postble,

{Ha tenldo sn hijo alguno de estos? En caso afirmativo, oxplique:

1. Accidentes
2. Reacciones alérgioas (incluye picaduras de abejas, alimentos o medicamentos, ete.)
Si No En caso afirmativo, explique

LEn el pasado, su hijo ba necesitado medicamentos o atencién raédica por tener una reaccién a una
pleadura de abeja o alergia de alimentos? St No Bn caso afirmativo, proporcions
detalles:

3. Ataque Asmatico S{___No___ Otras Infecclones Respiratorias: Sf —_No
Explique

4. Enformedad o lesibn dsea o articularr S{___ No_____ En caso
afirmativo, expligue
5. Bnfermedades Transmisibles (especifique):
6. Convulsiones o ataques; Si No,

En caso afirmativo, explique

7. Diabetes:

8, ProblemasDentales S{  No Explique
9. Infscolones en el Ofdo 8§ No Tubos auditivos: Sf No Feche

¢Tiene su hijo un problems de audicién? 8§ No
48u hijo usa aparatos de audio? Sf No
{Tiene su hijo problema de habla / lenguaje? Si No

10. Infecciones frecuentes de garganta: Si No
11. Precuentes dolores de cabeza; Sf No

12, Problemas Rensles o del Tracto urinario; Si No Explique si
es sl '




Pg.2

13. Problemas cardiacos / soplos / fiebre reumética: 8§  No

Explique
14, yTiene su hijo algiin problema de visién? Si No
15. ¢Suhijo usa espejuelos (anteojos)? S {cuando) No
16, ¢Tiene su hijo algfn problema o limitacién nevromuscular? S No
Explique si es s{
17, {8u hijo tiene algin retraso en ol desarrollo o le han diagnosticado algtin sindrome?
Si No Explique si es sf
18, zAlguna vez ha estado hospitalizado su hijo? Si No En caso afirmativo, indique cugndo
y razén:

19. {Qué medicamento, si alguno, toma su hjo?

20. zTiene su hijo alguna limitacién fisica actual qus pueda requerir modificaciones o
restricciones del programa?

21, Favor de agregar oualquier ofro problera o comenterios que usted le gustarfa compartir con la
enfermera escolar;

Nota: No medicamento se puede administrar en Ia escuela gip un formulatio de
administracién de medicamentos completo firmado por el padre y el médico que prescribe

‘la medicinn, Todos Jos medicamentos doben estar en el envase original con Ia etiqueta de I
farmacia intacts, Los medicamentos deben ser entregados personalmente a la enfexrmera
de la escuela por el padvre o tutor, Consuite la enfermera de la escuela o el sitio web de Ia
escuels para obtenet los formularios de administracién de medicamentos.

Firma de los padres Fachs
Nombre completo/madre Empleador
Domicilio Direcclén de trabajo

Ndmeros de teléfono (casa) Trabzjo Celutar




Nombre completo/padre Empleador

Domicllio Direccién de trabajo

Niimeros de teléfone {casa) Trabajo Celular

Situacidn del hogar:
—_Padres viven Juntos ——Hogar de un solo padre/madre
—Padres separados —_Padre casado por segunda vez
—Padres divorclados - Madre cosada por segunda vez
— Tutor culda por el niiio Otro

Si los padres estfin divorciados o separados, zquién tiene la custodia iegal (oficial)?

** Los documentos de custodia legal debsn entregarse a la ofloina principal y serdn colocados en el registro
permanentes del nifio,



Nombre del nifio

Normbre(s) y edad(es) de hermano(s)

Ultima esouela a Ia que asistis direccitn:

Describa la dltima experiencia esoolar def nifio:

LEstaba ¢ nifio ausents con frecuencia? Si es asi, explique:

ersonalida lo ciopal
Por favor marque todo lo que corresponda a su hijo:
Alegre ___Malhumorado Introvertido
Triste Se molesta fécilmente Hiperaotivo
Amigable Callado
{Problemas cuando se separa de la familia? Sf No
Explique:

{Muerto de un parionte? Si No Explique:

I colones sacial .

(marque donde comresponda)
Compafieros Adultos

Buena Buepa

Regular ~—Regular

No hay interaccién No hay interaccién
(Bvento traumdticos? Sf No explique

Bruraere cuslquier inquietud, pregunts o problema que el personal de la escuela debe saber

Firme abajo s desea que esta psgina sea compartida con el maestro de su hijo (si es necssario),

Firma de} padre/la madre




Bedminster Township School
234 Someyville Road, Bedminster, NJ 07921
808-234-0788

Efcuetts sobf& sl idioma gel hagar

Fecha de'hacimiénto del estugiante;

Question 1:

Question 2;

Questton 3:

Question 4:

Question 6:

Question &:

L ChaTtue el nrimear. [dioma, gue UHES eLalumng s
B, casa, Zel eafudlarieescichia o'usa un Idlome.ue G 583, In0jas mas de 12 miad A  HEmiEo7

Circle one: Yes No

REEeSiudient Forirrende oo Idloma qie 1o 888 eIol5s

Cirole one: Yes No

aL.n&enaq . con eus padres o tutdrés, yel estudiante wsd un dioma gie no.sed inglés mas de
la mitad del tiempo?

Clrcle one; Yes No

Alintéractdar ton oildadores dze.m.waan.sss,‘ s padres Diores, 2al estudianie 1sg otro idioma
ademés del inglés m&a de la mitad del

Circle one: Yes No

% T-es.__da lnte reclentemente de otra-dlsiita 8806far 7 escdels auidnoma, donds
b Identificado como un aprendiz del Idloma inglés?
Gircle one: Yes No

Efinid def Padre T'Tyfal Eechd



