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SISTEMA ESCOLAR DEL CONDADO DE JEFFERSON

FORMULARIO DE MATRÍCULA/INSCRIPCION/ REGISTRATION FORM
Año Escolar/ School Year 2________ - 2____​​​____

A. Información del Estudiante
Student Information


B. Información de la Madre del Estudiante 
Student’s Mother’s Information
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C. Información del Padre del Estudiante
Student’s Father’s Information

D. Permiso de Viajar para el Estudiante
Parental Permission for Student Travel       

E. Acceso Legal al Estudiante 
Legal Access to Student, Emergency Contacts & Check Out/Pick Up

F. Restricción al Acceso del Estudiante
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F. 
Restricción al Acceso al Estudiante 


Restriction of Access to Student

G. 
Información Médica 
Medical Information
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H.
Consentimiento de Asuntos Médicos 
Medical Release

H. Información de la Educación Anterior 
I.
Información de la Educación Anterior
Previous School Information
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Nombre: _________________________________________________________
Grado: _____________
El Consejo Escolar del Condado de Jefferson

Reglamentos de los libros de texto (JC38-3347)
TEXTBOOK RULES
TEMA:     Reglamentos en que asignan los libros de texto a los alumnos en las escuelas del Condado de Jefferson.

I. Todos los libros de texto son la propiedad del Estado de Alabama.

II. No deben hacer daño a los libros.  Ejemplos de daño incluyen:

A. Una o más páginas perdidas.

B. Es calado/mojado, causando el libro o que se hinchen o enmohezcan las páginas.
C. Marcado con lápiz, lapicero, marcador, o crayón, etc., en cualquier parte del libro o páginas.

D. Desgarrar o estropear (echar a perder), como romperlo, cortado, manchado, etc.

III. Multa por libros perdidos o dañados:

A. El estudiante tendrá que pagar 

1. Precio total, si era un libro nuevo

2. Precio medio, si era un libro usado

B. No se asigna libros de texto a ningún estudiante mientras el pago del libro perdido/dañado esté pendiente.

IV. Hay que devolver todos los libros de texto a los maestros cuando uno se promueve o traslada

El Consejo Escolar del Condado de Jefferson

Faltas Disciplinarias de los Estudiantes Transportados (JC38-755-1A)
BUS DISCIPLINE RULES

1. No pelear o atacar a otro estudiante.

2. No usar lenguaje profano o indecente.

3. No se permite ningún tipo de armas.

4. No estar cambiando de asientos o permanecer de pie cuando el autobús se encuentra en movimiento.  No quitarse los cinturones de seguridad de los estudiantes discapacitados.

5. No comer ni tomar en el autobús escolar.

6. No consumo de tabaco en cualquiera de sus formas.

7. No lanzar o expeler dentro del vehículo o hacia fuera ningún  tipo de objeto.

8. Mantener a todo momento la cabeza y las manos dentro de las ventanas del vehículo.

9. Una orden regular de los asientos dirigida por el director y asignada por el conductor será observada.
10. No bajar sin el consentimiento del conductor del vehículo.

11. No gritar o hablar en voz alta o de manera molestosa.
12. Al planear bajarse del autobús en una parada diferente que la parada regular, el estudiante, al abordar el autobús, deberá dar al conductor una nota del padre/tutor aprobada por el director de la escuela.

13.  El autobús mantendrá su horario regular y no esperará a estudiantes. ¡Esté en su parada a tiempo!
14. Al subirse a un autobús diferente a su autobús regular, el/la estudiante debe tener permiso escrito del padre o tutor y el director de la escuela.

15. El conductor tiene la autoridad disciplinaria y el/la estudiante debe respetar. El conductor debe informar cualquier conducta que no es aceptable al director de la escuela.
Un estudiante será llevado inmediatamente al administrador de la escuela por pelear o por posesión de un arma en el autobús escolar.  Se darán citaciones para otras ofensas. Al recibir tres citaciones para ofensas secundarias (menores), el director de la escuela tomará la acción apropiada. Esto puede tener como resultado la suspensión del autobús. Estos procedimientos son necesarios para la operación segura de nuestro sistema del transporte. Los estudiantes y sus padres deben entender que es un privilegio ser transportado en  un autobús escolar del Condado de Jefferson y viene también con una responsabilidad que se debe compartir con nuestros conductores. 
Esta forma se debe firmar aun cuando el estudiante no use el autobús como medio de transporte regular. Las reglas aplican para excursiones escolares también. 

Yo certifico que he leído y entiendo las reglas de arriba y consiento en cumplir con dichas reglas.

_________________________________
  ___________________________________       ________________

Firma de estudiante


 Firma de padre
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Nombre: _________________________________________________________
Grado: _____________

INTERNET AGREEMENT – CONTRATO DE USO

Computadora e Internet
Favor de leer las reglas contenidas en el Código de Conducta Estudiantil bajo el titulo “Uso de Internet”
PARA LOS PADRES – For Parents:
En calidad de padre o tutor legal de un estudiante en una escuela del sistema escolar de condado de Jefferson, yo he leído la información en el Código de Conducta sobre el uso apropiado de computadoras en la escuela y entiendo que este contrato se mantendrá archivado en la escuela.

Mi hijo/a tiene mi autorización de poder usar el Internet según las reglas contenidas en el Código de Conducta.

Nombre de los padres (letra de molde): ___________________________________________________________

Firma de los padres: __________________________________________________________________________

Fecha: _____________________________________________________________________________________
*******************************************************************************************
PARA EL ESTUDIANTE – For Student:
En calidad de usuario de la red de comunicación electrónica en la escuela, yo declaro que voy a atenerme a las reglas indicadas en el Código de Conducta y que utilizaré la red en la manera más positiva y constructiva.

Nombre de Estudiante (letra de molde): __________________________________________________________

Firma de Estudiante: _________________________________________________________________________

Fecha: _____________________________________________________________________________________

MEDIA CENTER / LIBRARY RULES – REGLAS DE LA BIBLIOTECA

1. 
Todos libros de la biblioteca son propiedad de la escuela. Los estudiantes pueden usar los materiales con el entendimiento de que ellos los devolverán en buen estado. 
2. Los libros de la biblioteca no deben ser dañados por el estudiante. El bibliotecario sabe en que condición estaba el libro cuando lo sacaron. 

3. Pena / Castigo por la pérdida o el daño a materiales de la biblioteca:

a. El estudiante pagará el precio sin descuento por cada libro perdido o dañado para que se pueda reemplazar. 
b. El estudiante no puede usar o sacar otro libro de la biblioteca hasta que haya devuelto el libro o la haya pagado.
Yo certifico que he leído y entiendo las reglas de arriba y consiento cumplir con dichas reglas.

_________________________________
  ___________________________________       ________________

Firma de estudiante


 Firma de padre
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Consejo Escolar del Condado de Jefferson

NELB Verificación de Residencia / Residence Verification
Escuela: ___________________

El Distrito Escolar del Condado de Jefferson atiende en sus escuelas a aproximadamente 40,000 estudiantes.  Los estudiantes son asignados a determinadas escuelas tomándose como base la zona a la que pertenecen.  Según las directivas de la corte federal, a ningún estudiante se le permitir asistir a una escuela si no vive dentro de los límites de la escuela.  La zona de asistencia es determinada por el domicilio actual de los padres o tutores legales.  

Favor de llenar el formulario de verificación de residencia.  Este documento será parte del archivo oficial del estudiante.  Es importante que la información sea correcta.  Gracias.

Nombre(s) de los hijos:



Grado

Escuela Anterior

_________________________________

_____

____________________________
_________________________________

_____

____________________________

_________________________________

_____

____________________________
Información del Padre: (No se acepta dirección con P.O. Box.  Si es un departamento, favor de darnos el nombre completo de los departamentos.)
__________________________
_________________________________
   ________
_______

Nombre de Padre/Tutor

Dirección/Cuidad/Estado/Código Postal
    Teléfono          #Trabajo
__________________________
_________________________________
   ________
_______

Nombre de Madre/Tutor

Dirección/Cuidad/Estado/Código Postal
    Teléfono          #Trabajo
¿Quién tiene la custodia legal del estudiante(s)? ______________________________________________

El estudiante vive con: ___________________________________________________________________
Dirección del estudiante(s): _______________________________________________________________
Razón por mudanza: _____________________________________________________________________

Dirección anterior del padre o tutor legal:

______________________________________________________________________________________      Calle


#Apt

   Cuidad

Estado

    Código Postal

En la dirección anterior ¿a que nombre estaban los servicios públicos (luz, agua, etc.)?________
Empleo actual del Padre/Tutor: ___________________________________________________________

Empleo actual de la Madre/Tutor: _________________________________________________________

Nombres, direcciones, y números telefónicos de las personas que pueden verificar su residencia:

______________________________________________________________________________________

Nombre


Dirección


Teléfono


Relación

______________________________________________________________________________________

Nombre


Dirección


Teléfono


Relación

Su Automóvil(es): ______________________________________________________________________



  Año
       Marca                        Modelo

       Color   

N° de la placa

  _______________________________________________________________________



  Año
       Marca                        Modelo

       Color   

N° de la placa
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     9
AUTORIZACION Y REVELACION DE INFORMACION

AUTHORIZATION AND RELEASE
************************************************************
Yo afirmo por medio de la presente,  aplicando mi firma a este documento que he establecido una residencia legal dentro del Distrito Escolar del Condado de Jefferson y que toda información incluida en este documento es actual y verdadera.

Yo (Nosotros) por la presente autorizo al Consejo Escolar del Condado de Jefferson a verificar la certeza de la información proporcionada aquí por indagación directa de personas en  posesión de tal información o por otros medios razonables y lícitos que puedan ser convenientes. Yo (Nosotros) autorizo aún más a cualquier persona, compañía o corporación en  posesión de información referente a mi residencia actual o anterior a dar tal información al Consejo Escolar del Condado de Jefferson o su agente(s),  y por la presente dispenso y autorizo que sean exentas tales personas, compañía o corporación de cualquier reclamo, acción legal, o la obligación que surja de la revelación de tal información a la Junta Escolar del Condado de Jefferson o su agente(s). 

La autorización y la exención de responsabilidad por la presente hecha extiende y aplica a la información revelada por las compañías que proporcionan servicios de teléfono, electricidad,  gas,  agua, la televisión por cable, los registros de empleo o los registros del Departamento de Registros de Automóvil, si o no tal información se considera o es tratada como confidencial o de otro modo que no es sujeta a la publicación o a la revelación bajo la ley, la política de la compañía, o bajo mi petición.

Firma/Signature: __________________________________________
Fecha/Date: __________________
Nombre en letra de molde/Printed Name: ___________________________________________________
Dirección/Address: ______________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Zona Postal/City, State, Zip: ________________________________________________

**************************************************************************************

Para completar el proceso de comprobación de residencia, se pedirá proporcionar copias de los documentos siguientes como solicitado por la escuela:

· Licencia de manejar vigente 

· Documentos de la hipoteca de su casa, recibos de renta o impuestos

· Documentos oficiales como recibo de impuestos, registro de vehículo y formas militares

· Cuentas de servicios públicos (luz, agua, teléfono) en el nombre de padre/tutor legal con la dirección en el área del distrito escolar
· Correo enviado a nueva dirección dentro de limites del distrito escolar

· Documentos notariados

Es la política del Consejo Escolar del Condado de Jefferson que niños que se creen sin hogar o son limitados en ingles se matricularán de acuerdo con las leyes aplicables del estado y la ley federal. Si usted  siente que su situación puede caer bajo esta política, favor de hablar con un administrador de la escuela. 

Puedo afirmar que la información que he proporcionado al Consejo  Escolar del Condado de Jefferson es verdadera.  Entiendo que información falsa  en este documento podría llevar a la prosecución bajo el Código Criminal de Alabama, las secciones 13A-10-109 y el 13-10-2.
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MEDICAL AUTHORIZATION FOR MEDICATION IN SCHOOL
AUTORIZACION DEL MEDICO/PADRE PARA MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA

Información del Alumno

Nombre de alumno: ____________________________________________________________________________________

Escuela: ______________________________ Grado:________ Maestro: ______________________ Año Escolar: _______

Alergias o reacciones al medicamento: _____________________ Estatura (pulgadas): _________ Peso (libras): __________

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Autorización del Médico (*solo un médico puede llenar esta parte)

Name of Medication: ____________________________________  Reason for taking (optional): ______________________

Dosage: _______________________  Route: _________________  Frequency/Time(s) to be given: ____________________

Begin Medication (Date): ______________________________   Stop Medication (Date): ____________________________

Special Instructions:

Does this medication require refrigeration?
YES _____
NO _____ 
Is this medication a controlled substance?
YES _____
NO _____
Is self-medication permitted and recommended for this student?
YES _____
NO _____
If asthma inhaler or emergency medication, do you recommend this medication be kept “on person” by the student?   YES _____ NO _____
Potential Side Effects/Contraindications/Adverse Reactions:  ________________________________________

____________________________________________________________________________________
Treatment Order in the event of an adverse reaction: (Attach additional sheet or use the back of this form if needed) 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________
______________
_________________
    ________________

Signature of Prescriber                     Date                            Phone                             Fax

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Autorización del Padre

Yo autorizo al enfermero/a de la escuela, enfermero registrado (RN) o enfermero licenciado (LPN) a delegar al personal escolar sin licencia la tarea de ayudar a mi niño a tomar dicha medicina. Entiendo que será necesario conseguir otra Autorización firmada por los padres y médico si la dosis de la medicina cambia. Autorizo también al enfermero de la escuela a hablar con el médico o el farmacéutico si surgiera alguna pregunta acerca de la medicina. 
El medicamento debe registrarse con el director (principal), su representante, o enfermero/a de la escuela. Debe estar en el envase original y marcado apropiadamente con el nombre de estudiante, del medico, fecha de la prescripción, nombre de la medicina, dosis, lo fuerte, intervalo de tiempo, forma de administración, y la fecha de vencimiento del medicamento.
____________________________________
______________
________________________

FIRMA DEL PADRE o TUTOR LEGAL


FECHA


N° DE TELEFONO
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Yo autorizo y recomiendo la auto-medicación de dicha medicina para mi hijo/a.
____________________________________
______________


FIRMA DEL PADRE o TUTOR LEGAL


FECHA
Si hay preguntas o problemas, favor de llamarme a: (favor de incluir los números)
(Casa) ___________________________ (Trabajo) __________________________ (Celular) ________________________

JEFCOED Spanish Registration – Medical Authorization Form
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1.  Nombre Completo/Full Name: _________________________________________________________


			          		Apellido/Last	            Primer/First                Apellido de la madre/ Mother’s Last Name    





2.  El nombre por el cual prefiere que lo llamen/Preferred Name: __________________________________________





3.  Dirección/Address: ______________________________________________________________________________


                                                    Calle/Street                                           Ciudad/City                 Estado/State                   Zona Postal/Zip Code





4.  Nº de teléfono en su hogar / Home Telephone: _______________________________________________________





5. Raza/ Race: 	( Blanco/ White	              ( Negro/ African-American	6.  Sexo/ Sex: 	( Masculino/ Male


( Hispano/ Hispanic         ( Asiático/ Asian					( Femenino/ Female


		( Indígena de EEUU/ American Indian


		( Otro/ Other _________________________


		


7.  Fecha de Nacimiento/ Birth Date: ___________________________________


				         Mes/ Month                Día/ Day              Año/ Year





8.  Lugar de Nacimiento/ Place of Birth: ______________________________________________________________


					       Cuidad/ City		           Estado/ State                            País/ Country





9.  Nº de Seguro Social/ Social Security Number: _______________________________________________________





10.  El estudiante vive con/ The student lives with:





(	Madre y Padre / Mother and Father		(      Madre y Padrastro / Mother and Stepfather


(	Madre / Mother				(      Padre y Madrastra / Father and Stepmother


(	Padre / Father				(      Abuelos / Grandparents


Otro/ Other ________________________________________________________________________





11.  El estudiante acostumbra venir a la escuela/ir a la casa por el siguiente medio de transporte:


        Student’s transportation to/from school:       ( Bus 		( Carro/Auto              ( Camina/ Walk


					        ( Otro/Other: ____________________________________________








12.  Nombre de la Madre/ Mother’s Name: ________________________________________________________





13. Dirección y teléfono de la madre (si son diferentes a los del estudiante):


      Mother’s address and telephone (if different from student):


	


       _________________________________________________________________________________________


                                        Calle/ Street                                           Ciudad /City               Estado/ State              Zona Postal/ Zip Code





Teléfono de casa / Home Phone: ____________________    Celular /Cell Phone: ________________





14. Empresa donde la madre trabaja/ Mother’s Work: _______________________________________________





15.  Nº telefónico del trabajo / Work Telephone: ____________________________________________________














16.  Nombre del Padre/ Father’s Name: _________________________________________________________





17. Dirección y teléfono del padre (si son diferentes a los del estudiante):


      Father’s address and telephone (if different from student):


	


       _________________________________________________________________________________________


                                        Calle/ Street                                           Ciudad/ City               Estado/ State              Zona Postal/ Zip Code





Teléfono de hogar/Home Phone: ___________________    Teléfono de celular/Cell Phone: ________________





18. Empresa donde el padre trabaja/ Father’s Work: _______________________________________________





19.  Nº telefónico del trabajo / Work Telephone: ____________________________________________________








20.  Por medio del presente certificado declaro que yo soy el padre/guardián del estudiante mencionado con anterioridad.  Tanto la escuela como el Consejo Escolar del Condado de Jefferson, tienen mi permiso total y consentimiento para transportar y/o proveer transporte para mi hijo/a en un autobús escolar, en un camión de servicios públicos, en un automóvil/coche privado y de usar otros métodos apropiados de transporte en conexión con trabajos de la escuela/colegio y/o con actividades extracurriculares.  





___________________________________________		_______________________


Firma de Padre/Guardián							Fecha





21.  En caso de que se enferme el estudiante o en caso de una emergencia, la escuela debe llamar a las siguientes personas.  Adicionalmente a las personas que aparecen en la primera parte de este formulario, escribe el nombre de cada persona (18 años o mayor) que tiene permiso para sacar (llevarse) a su hijo(a) de la escuela.   *NOTA: Su hijo/a no puede salir de la escuela con ninguna persona que no está nombrada en esta lista.  Usted puede cambiar esta lista en cualquier momento durante el año escolar.  Sólo mande una carta a la escuela.





    NOMBRE/NAME		            TELEFONO/TELEPHONE	             RELACION/RELATIONSHIP	 


1.�
�
�
�
2.�
�
�
�
3.�
�
�
�
4.�
�
�
�
5.�
�
�
�
 








25.  Yo, _________________, siendo el padre/guardián del estudiante llamado ___________________, le doy 


                      Nombre de padre/guardián						       Nombre de estudiante





permiso al personal (empleados) de la escuela, para que se le de al estudiante -en la escuela y en viajes escolares- los  medicamentos (a las horas y cantidades indicadas) y doy permiso para que llamen al médico si se necesita información  adicional.  Si no se me puede localizar en caso de emergencia médica, autorizo a los oficiales de la escuela a que den los siguientes pasos (Marque uno):


_________ llamen al médico familiar/doctor de la familia (Call family physician)


_________ lleven a mi hijo/a a cualquier médico/doctor, hospital, o clínica (Take student to nearest doctor/hospital) 


_________ deseo que se haga lo siguiente (Other):  _____________________________________________________


	     _______________________________________________________________________


	    _______________________________________________________________________


				            


 ___________________________________________		_________________________


Firma de Padre/Guardián							Fecha








23.  Información General – Favor de escribir una lista de condiciones médicas del estudiante.





[  ] Alergias/Allergies 	Tipo/type______________________________________________________________


[  ] Asma		[  ] Enfermedades del corazón / Heart Disease	[  ] Hemofilia 		[  ]  Otro/


[  ] ADD/ADHD		[  ] Enfermedades del riñón / Kidney Disease		[  ] Oído	/ Hearing                    Other


[  ]  Diabetes		[  ]  Epilepsia					[  ]  Vision / Vision





Si otro, favor de explicar/If other, please explain: _____________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________	 


¿El estudiante toma actualmente un tipo de medicamento?	[  ] Sí/Yes	[  ] No


Is the student currently taking medication?





Favor de explicar/Explain: ________________________________________________________________________ 


_______________________________________________________________________________





¿Requiere en la escuela su hijo/a medicamento con receta?	[  ] Sí/Yes	[  ] No


Does the student require prescription medication at school?





Si la respuesta es sí, hay que entregar una autorización firmada por un médico.





24.  Información del Médico/Doctor





Nombre del Médico/Physician’s Name: ______________________________________________________________





N° de teléfono/Phone Number: _______________________________ 	N° de fax/Fax: _________________________





Nombre/Tipo de Seguro Médico/Name/Type of Medical Insurance: _______________________________________





N° de Grupo/ Group Number: __________________ N° de la Póliza/Policy Number: _________________________





Nombre de Poseedor (Dueño) de Póliza/Name of Policy Holder: _______________________________________





¿Tiene el estudiante seguro para accidentes en la escuela?	[  ] Sí/Yes	[  ] No


Does student have school accident insurance?





						








26.  El último grado que su hijo/a terminó/Last grade completed: ________________________________________





27.  Nombre de la escuela/Name of School: ___________________________________________________________





28.  Dirección de la escuela/School Address: __________________________________________________________


                                                                                                                   Calle/ Street     





          ______________________________________________________________________________                    


                       				Ciudad /City               Estado/ State              Zona Postal/ Zip Code





29.  ¿Tiene otro hijo/a matriculado/inscrito en esta escuela?/Do you have other children in this school? [  ] Sí/Yes     [  ] No


Favor de escribir su nombre(s)/Name(s): ____________________________________________________________


_______________________________________________________________________________





30.  Exceptional Education Information:





Favor de indicar si su hijo/a está colocado o ha sido colocado en una clase o programa de educación especial.


Please indicate if your child is or has been placed in/referred to an Exceptional Education program.





[  ]  Mi hijo/a no recibe servicios de la educación especial/excepcional.  (Not applicable to my child)


[  ]  LD – Problemas de aprendizaje 


[  ]  MR – Retrasado mentalmente


[  ]  RLC/Gifted – Superdotado o talentoso


[  ]  Otro (Other): ________________________________________________________________________________





31.  English as a Second Language:





Favor de indicar si su hijo/a está colocado o ha sido colocado en un programa de Ingles como Segunda Lengua (ESL) o un programa bilingüe. 


Please indicate if your child is or has been placed in/referred to an  ESL or bilingual program.





[  ] Sí/Yes	[  ] No


¿Dónde?/ Where?: _______________________________________________________________________________








22.  ACCESS RESTRICTIONS LISTED BELOW


Si hay una persona(s) que no debe tener permiso o acceso al estudiante, favor de escribir su nombre.  En casos de divorcio o un tipo de restricción legal, es necesario proveer copias de los documentos legales a la escuela.





Nombres/Name of persons who are not allowed access to student:


_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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