Bienvenido a la escuela secundaria
Key West High School

2100 Flagler Avenue, Key West, FL 33040
305-293-1549

Registro de Matricula de Preparatoria
La informacidn siguiente se requiere antes de que su nifio pueda ser registrado para la escuela

1. Certificado de Nacimiento
2. Transcripciones o documentos de la escuela anterior

3. Registro de inmunizacion/vacunas necesitan estar reciente: Para esto tienen que hacer
una cita y ir al departamento de Salud.
Gato Building 1100 Simonton Street 305-293-7500

4. Fisico médico (no puede ser mas de 1 ano viejo)
La Clinica de AHEC puede hacer esto. Para una cita llame al -743-7111 ext. 21

5. Lo siguiente es necesario, perc no es requerido: Tarjeta de Seguridad Social

**UUna vez que haya completado este paquete y tenga todos los documentos requeridos,
escanee y envie los formularios a Ivy.faatuai@keysschools.com o devuélvalos en persona
a la Sra. Faatuai. La Sra. Faatuai se comunicara con usted para hacer una cita con un
consejero.



Escuela del Distrito del Condado de Monroe

Fecha de ingreso a una escuela del los Estados Unidos (DEUSS)

Inscripcidn para la escuelaKey West High School . SchoolNo._ Fecha de registro:
School Address:_2100 Flagler Avenue Key West, FL 33040

Nombre legal completo del nifio: S.S. # (Opcional)
Sexo____ Fecha de Nacimiento Lugar de nacimiento
Estudiante de familia militar __yes __ no
Direccion de Casa; Telefono de Casa:
Nombre del Padre; Lugar de trabajo:
Ocupacion: Teléfono: Ext:
Nombre de la madre: Lugar de trabajo:
Ocupacion: Teléfono: Ext:
Direccion de correo: Nombre del guardian:
Estado civil de Padres: Casado  Divorciado  Separado _ Soltero
Etnicidad: Hispano ____ (Si selecciona este grupo étnico, también debe seleccionar al menos una raza)
Categoria racial: Blanco Negro _ Asiatico ___ Indio americano o nativo de Alaska

Nativo hawaiano u otro islefio del Pacifico _____ (Por favor, marque todo lo que corresponda)
Vecino / Pariente de contacto en caso de emergencia: Numero de Telefono:
El Niiio Vive Con: Ambos Padres Madre Padre Guardian
Familia se mudo al condado de Monroe por primera vez: Mes: Afio:
Nifio ingreso por primera vez a la escuela en el condado de Monroe: Mes: Afio:

¢ Cual fue la Giltima escuela en el condado de Monroe a la que asistio el nifio? _
(8§ su hifo no ha asistide a una escuela en el condado de Monroe, deje esta drea en blanco)
Direccidn de la escuela:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
En caso de emergencia: Nombre del médico: Telefono:
Hospital: Telefono:
Otro contacto de emergencia: Telefono:__
Notaciones especiales:

Condiciones
meédicas:

Divulgaciones de estudiantes: Segin los Estatutos de Florida 232,0205 y los procedimientos del distrito, los estudiantes/tutores deben anotar
una expulsiones escolares anteriores del estudiante, arrestos que resultaron en un cargoe y acciones de justicia juvenil contra el estudiante. Por
favor explique cualquier expulsion, arresto o accién juvenil:

OFFICE USE ONLY /USO DE OFICINA SOLO

Registration Information Taken By Student I.D. No_:

Physical Exam Received Yes ___ No Immunization Cert. Received Yes _ No Do not copy passports/ visas
Proof of Birth: Certificate No. State Other: .
E/W CODE: Entry / Withdrawal Date;

Grade: Teacher; Teacher No;

Verified By:

MCSD-ADM009 — Revised November 2013 (REVISED IN SPANISH 2022}
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Ja-Ronika Veldheer
KEY WEST HIGH SCHOOL
Solicitud de registros oficiales de estudiantes

Nombre legal del estudiante:

Fecha de nacimiento: . Grado actual:

Nombre de la escuela anterior: Distrito Escolar:

Direccidn postal:

Ciudad; _Estado, Cédigo postal:

Numero de teléfono: Numero de fax:

Este estudiante se estd inscribiendo en KWHS a partir
de

PRIMERO: Por favor, envie por correo electrénico la informacion solicitada a ivy.faatuail@keysschools.com O
enviela a través de fax al 305-293-1547 Atencion: Ivy Faatuai

SEGUNDO: Envie por correo los registros oficiales sellados a nuestra escuela.

*  Por favor, no envie por correo el archivo acumulativo original, somos un distrito sin papel. Después de

escanear la documentacién necesaria, los archivos se destruyen.

Transcripcin official

Resultados de las pruebas FSA/EOC de las escuelas de Florida

Todos los resultados de las pruebas estandarizadas estatales

Tarjeta de Seguro Social (opcional)

Certificado de nacimiento o otros documentos legales que verifiquen la identidad de los estudiantes.
Registros de asistencia

Expedientes disciplinarios

Registros de vacunacion

Fisico

Clases actuales inscritas / Calificaciones de transferencia o Si un estudiante esta actualmente inscrito en una
clase de EOC (Algebra 1, Geometria, Biologia o Historia Americana), se solicitan todas las calificaciones
trimestrales, intermedias y de retiro.

*  Si procede 0 Documentacién ELL o Documentacion ESE

* F * X % ¥ X ¥ ¥ *

Firma oficial Fecha

De acuerdo con el Reglamento de Derechos de Educacion Familiar y Arte de Privacidad, ya no es necesario obtener el permiso de consentimiento por escrito
del tutor o estudiante adulto cuando los registros son solicitados por personal escolar autorizado, FERPA - 20 t).5C 1232g; 34CFR Parte 99.
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Cuestionario de disciplina

Nombre del estudiante

Fecha JEs la escuela anterior una escuela alternativa?

;Alguna vez el estudiante ha sido expulsado de otra escuela? Si No
En caso afirmativo, Por favor explicar:

¢El estudiante alguna vez ha sido arrestado y/o acusado de un delito? Si No
En caso afirmativo, Por favor explicar:

De conformidad con la Politica de la Junta Escolar 5112 y la Ley de Florida, cada
estudiante en el momento de su inscripcion inicial en el Distrito Escolar del
Condado de Monroe debe anotar las expulsiones escolares anteriores, los arrestos
que resultaron en un cargo, las acciones de justicia juvenil y cualquier referencia
correspondiente a los servicios de salud mental. Si su hijo ha experimentado alguna
de estas acciones, 0 una accién similar, debe divulgar estos incidentes antes de que
su hijo se inscriba en el Distrito Escolar del Condado de Monroe..

LA FALTA DE RESPUESTA A TODAS LAS PREGUNTAS EN ESTE
FORMULARIO CON PRECISION O LA OMISION DE LA INFORMACION
REQUERIDA PUEDE LLEVAR AL RECHAZO TEMPORAL O RETRASO DE
LA INSCRIPCION DE ESTUDIANTE DE SU HIJO

Detalles adicionales:

Firma del padre/tutor - Fecha



# % Cuestionario de Residencia Estudiantil |ScheolData Entry:
2024-25 Date;: _ Print your Name:

Codes: Hs C uy

Esta encuesta cubre los requisitos del Acto de la Ley Cada Estudiante Triunfa-McKinney Vento-Titulo IX, Parte A. Las respuestas a las
preguntas abajo nos asistirdn a determinar si su nifio califica para los servicios de apoyo académico adicionales. POR FAVOR

ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE MUY CLARAMENTE, LLENE UNA POR ESCUELA, v devuelva la encuesta a |a oficina de la escuela.

Seccion A: Nombre del Estudiante(s) Inscritos en la Escuela {PK-grado 12) o no inscritos en la escuela, incluyendo aesosde la 4

aiios (si es necesario, use otra hoja de papel) :
1. Cudtos nifio{a)s/jévenes tiene en casa (incluyendo esos que no van a la escuela)?

Nombre Inicial Apeliido Grado Escuela
Nombre Inicial Apellido Grado Escuela
Nombre Inicial Apellide Grado Escuela

Coloque una “X" en la casilla apropiada para contestar “Si” o "No.”

Section B: Questionaric Si No Hs CODE
1. Mi familia o unos de mis hijos de edad escolar vive en un sitio de campamento en carpa o casa de campafia, en A

un albergue de emergencia o de transicién (sin agua corriente y/o electricidad)

2. Mi familia vive temporalmente con otra familia {compartiendo un hogar) debido a la pérdida de vivienda, 8
dificultades econdmicas o una razén similar.

3. Mi familia vive en un lugar donde generaimente no se usa como un espacio para dormir come en un coche, un D
parque, un lugar publico, un edificio abandonado, una casa en condiciones inadecuada, en una estacién de

autobus, o en un bote anclado sin servicios hasicos (agua, corriente y/o electricidad).

4. Mi familia vive en un motel ¢ en un hotel por falta de alojamiento alterno. E
Section C: Questionario H| No Hs CODE
1. Un nifie/joven en mi casa es un joven que no estd acompaiiado {joven que no esta en |a custodia fisica de un

padre o tutor)

Section D (€ CODE): if you answered “Yes” to questions 1-4 on Section B, mark the reason below that applies. We lost our home due to:

o Desastre provocado por el ser humano{D) o Terremoto (E} o Inundacién (F)

o Huracan (H} o Embargo Hipotecario (M) o Tornado (T)

o Pandemia (Major) (P) o Tormenta Tropical {S) o Esperando Vivienda Militar (MH)
o Desconocido {U) o Wildfire (W} o Otra Causa (N)

Nombre del Padre o Guardian (Escriba con letra de molde):

Direccién (Lugar de su Casa):

Calle Ciudad Estado Cddigo Postal
Tiempo viviendo en esta direccién:
Direccidn anterior:
Calle Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono: Teléfono celular: Teléfono del trabajo:
Firma del Padre o Guardian: Fecha:

Directlons for school Data Entry:
For students with a YES response to questions 1-4, enter infarmation inte FOCUS under Homeless using the drop-down arrow and select from Homeless Student PK-12 &

Homeless Cause. Also select Yes or No under the Homeless Unaccompanied Youth and Homeless Date (enter the date when the form was signed by parent/guardian or
student) which serves as the identification Date. This is VERY Important for free tunch. Complete school data entry date at the bottom of the page and Indicate the

name/entered by,
BLEASE SCAN THIS FORM INTO FOCUS, Updated: 03/19/2024




HEALTH HISTORY/EMERGENCY CONTACT FORM 2023-2024

Esta es la informacion requerida que se guardara en la CLINICA DE SALUD ESCOLAR

Nombre de estudiante: Grado:

Fecha de Nacimiento: Sexo: Profesor de aula:

Nombre del Padre/Guardian: # de teléfono {casa).
Direccion del Padre/Guardian: # de teléfono (trabajo}):

El numeré de teléfono celular de los padres:

Contacto de emergencia (si no podemos comunicarlos con el padre/guardian):
Relacién: # de teléfono (casa); # de teléfono (oficina):
El nimero de teléfono celular

Doctor de estudiante: # de teléfono del doctor: ____

MARQUE TODOS EN LA ACTUALIDAD QUE APLICAN A SU HIJO PORFAVOR EXPLIQUE

1. ____ Problemas del ojo/vision 1.

2. ____ Problemas de la oida/audicién

3. ____Problemas de respiracion, asma, etc. 3

4. ___ Problemas del corazon/cirugia/ (pacemaker) 4 =

5. __ Problemas del rifién, vejiga, cirugia, etc. 5,

6. Problemas del los huesos, articulaciones, musculo 6.

7. ____ Problemas neuroldgicos, ataques, efc. 7

8. ____ Problemas de espina, espalda, cirugia, etc. 8

9. Historia de problemas emocionales mental 9 i
Tratamiento o hospitalizacion

10. ___ Alcohol, uso de drogas/abuso o tratamiento 10.

11. ___ Diabetes (Tipo | o Tipo II) 11.

12. Cancer 1.

13. ADD/ADHD 13.

14. Anemia Falciforme o trastornos hemorragicos 14,

15. Fibrosis quistica 15.

16. ____ Desorden Del Espectro Autista 16.

17. ___ Lupus 17.

18. Indique condicién prolongada o crénica:
19. Indique cualquier, fecha y razén:
20. Indique cualquier hospitalizacion en los dltimos 5 anos:
21. Indique cualquier restriccion de movimiento fisico (minusvalida)

22, Indique todo tipo de medicamento que tome su nifio/nifia cada dia:
23. Indique todo tipo de alergia a medicamento, comida, ¢ insectos:
Indique los graves:

Su nifo/ nifa tiene un Epi-Pen? Usted va a proporcionar uno para la escuela? [ ] Si [ ] No
Mi nifio/nifia (NOMBRE COMPLETO): tiene mi permiso a participar en el Programa

de Servicios de Salud en la escuela. Yo entiendo que mi hijo recibird cuido de emergencia en la escuela, si es necesario y que los
servicios puedan incluir:

Primeros auxilios, por accidentes o enfermedades

Exdamenes de Visién, audicién, altura - pesé, dentales y de escoliosis

Asistencia con la administracion de medicinas ordenados por el médico

Asistencia con condiciones o procedimientos de salud menores, complejos o crénicos ordenados por el médico

Yo autorizo que de informacion acerca de mi hijo al Distrito de escuela del condado de Monroe como nombre, edad y
seguro social para las agencias del estado de la Florida con el proposito de saber si los nifios son elegibles para el
Medicad u otro seguro. También dar autorizacién para que el seguro de Medicad u otro seguro reciba pagos de estos por
el servicio dado en la escuela de su hijo.

Entiendo gue en caso de accidente o lesién grave, se administraran primeros auxilios y me contactaran. Si no puedo ser contactado,
entiendo que el contacto que Ia persona o personas que figuran en este formulario como contactos de emergencia, seran contactados.

FIRMA DE PADRE/GUARDIAN: FECHA:

S! NO DESEA QUE SU HIJO SEA VISTO EN EL CLINICA , ADJUNTE UN AVISO POR ESCRITO A ESTE FORMULARIO
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DISTRITO ESCOLAR DEL CONDADO DE MONROE
RECONOCIMIENTO DEL ACUERDO SOBRE DISPOSITIVOS MOVILES

Nombre del estudiante: Escuela:

Firmando esta pagina de reconocimiento, usted acepta que ha leido el Acuerdo sobre dispositivos méviles de MCSD y acepta
sus términos y condiciones. Las politicas se pueden encontrar en https.//www.keysschools.com/Page /6571.

RECONOCIMIENTO: El estudiante y los padres/ tutor reconocen que han leido el Acuerdo sobre dispositives méviles de MCSD
que lo comprenden y aceptan quedar obligados por los términos y condiciones, El estudiante y los padres/ tutor reconocen
ademds que este acuerdo implica que la Junta Escolar del condado de Manroe y los padres/ tutor y el estudiante entienden por
completo el asunto que se trata aqui y estan de acuerdo. Ninguna otra representacién, estipulacidn, acuerdo o entendimiento,
ya sea de forma oral o escrita, serd vélido ni aplicable ni tendrd efecto vinculante a menos que esté contenido en este acuerdo.
Este acuerdo no se puede cambiar, enmendar ni modificar sin la aprobacién explicita por escrito de la Junta Escolar del condado
de Monroe. Cualquier cambio, modificacién o enmienda a este acuerdo aprobado por la Junta Escolar del condado de Monroe
debe ser por escrito.

FIRMAS: Si se entregé un dispositivo entregado por la escuela, su firma reconoce todos los derechos y las responsabilidades de
tener el dispositivo y la devolucidn del mismo.

SISTEMA DE COMUNICACIONES EN RED {margue solo una [1]):

Doy permiso para que mi hijo participe en el sistema de comunicaciones electrénicas del distrito (incluyendo el
acceso a interpet),

No doy permiso para que mi hijo participe en el sistema de comunicaciones electrénicas del distrito (incluyendo el
acceso a Internet).

CONSENTIMIENTO PARA LA PUBLICACION DE VIDEOS Y FOTOGRAFIAS (marque solo una [1]}: Durante el afio escolar, los

estudiantes del Distrito Escolar del condado de Monroe suelen participar en actividades que implican tomar fotografias y

desarrollar videos para proyectos multimedia, disefio web en internet, grabacién de videos, fotos para el anuario y entrevistas.
Doy mi consentimiento para que se fotografie, grabe en video o entreviste a mi hijo para su posible uso en periddicos,

television, transmisiones de radio, sitios web escolares y producciones de la Junta Escolar.

_______ No quiero que se identifiqgue a mi hijo en fotografias, grabaciones de video ni entrevistas para su posible uso en

periddicos, television, transmisiones de radio, sitios web escolares y producciones de la Junta Escolar,

Nombre del padre/ madre/ tutor (en letra de molde}: Fecha:

Firma del padre/ madre/ tutor:

Correo electrénico del padre/ madre/ tutor:

Teléfono del padre/ madre/ tutor: Teléfono alternativo:
NOTA: Los dispositivos prestados son propiedad del Distrito Escolar del condado de Monroe y se espera que los devuelva
cuando se les pida.

------ T SO U A08 EE0 00T EP 00 TIa NEe PR R A RERER TR PR SUBEH 00

SOLO PARA USO INTERNOQ:

Nombre del estudiante; N2 de escuela:

N.2 de serie del dispositivo: N.2 de seguimiento del dispositivo:

Se entregd cargador: sl NO Dispositivos auxiliares entregados:




Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares ~ PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:
DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito):

Complete una salicitud por hogar. Use boligrafo (no use lépiz). DIRECCION:

>i%{e M Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado, Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.

Enumere a TODOS los nifio/as del hogar. No olvide menclonara los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nlfio/as que no asisten a La escuela y los nifio/as que no solldtan benefidos. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.

El primer nombre del nifo/a M Apellido(s) del nifio/a Grado Fosterchild Migrante Huyd del hogar Sinhogar

Si marcé

m . D _H_ _H_ alguna de
25 estas casillas,
m E _u D _H_ D consulte las
m w instrucciones
i3 O O O [ | delasolicitud,
57 Paso 1: Parte C

O O O [ |yParteD.

~>_nn_=.:_m:.r_.o._o__.ouul_q.n_:_no...unn&vs-zn_v-n:o:.....ou..u:.ouohu_uﬁsauz:.:n.o..n_m:_._n_..ﬁ..»w.._w_mz>v.vo«ucuu_u_uun.__an_murn_v_‘oni:_.naohu_uﬁsau._.n-:uo-n_vu..u_“n__..__tn
PASO 2 Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentos enfas Reservas Indigenas (FOPIR, por sus siglas en inglés)?

O NO & Contintie al PASO 3. __U S| < Escriba el nimero de caso aqui y continde al PASO 4. uuu_mmhmmﬂm_nmwmmﬂrzwh_wF@-ﬁu%uﬂmﬁum.ﬂmﬁzn_h ELECTRONICA

Eseriba solo un numeno de caso en este espacio.

E Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 (incluide usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales {antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
Unitamente en cantidades redondeadas (sin centavos). 5i no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba 0" $i escribe “0” o deja alguin campo en blanco, certifica (garantizal que no hay ingresos que declarar.

Pemilones, jubllackin, sequridad sack,
T
Con qué frecuencia se reciben? ;Con qué frecuencia se reciben? l:“!ﬂh..irs.nﬂ.ri iCon qué frecuencia se reciben?
Asistencia pablica, perdiSn Veteranes s s ent
Nombre de los miembros adultas del hogar (nombre y apellido} Ingreses dd mbije _ | nsﬂeia w_z.._h _ ] MmN, manctendin ﬂ ~hﬂs w_.n_..u ~. .iz.wthnksmg Semansbturas unﬂ.uﬁ Pt o
$ $ o O $ O

@
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$ O
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o|o|lolo|o
ol|o|olollo
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O
O
O
Q

O |lololloliol|o

$ $ O $ Q
$ $ O O s O
Total de miembros del hogar {nifia/as y adultos) ¢ ftimos digitos del Nimero de Seguro Marque sl no tiene ndmero
= i ﬁﬂmﬂﬂﬁﬂuﬂ.ﬂ“ M_Mo_._hh%uﬂ_ de Seguro Social Consulte la lista de las fuentes de
= £Con qué frecuencla se reciben? ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos de los nifio/as Ingresos de los nifio/as e | .
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $ O o O O O

¥ Y{eX: W Informacion de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADOC A LA ESCUELA DE SU NINO/A: Escriba aqui la direccion de la escuela

“Certifico (garantizo) que toda la informacién que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se proporciona en relacidn con la recepcién de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar} la informacién. Soy consciente de que si proporciono informacidn falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

Direccidn postal (si estd disponible) Ciudad Estado Caodigo postal Teléfono {opcional) Correo electrénico (opcional)
Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.




