INGRESOS
CALIFICACION PARA PK
2025 - 2026
Nombre del nifio/a

Numero total de personas que viven en el hogar:

B R R o R s T e T R L T T R L T X T X P T e g OROT R oSt Ao A e OROS SO OSSO

Ingresos del hogar:

(Esto debe incluir TODAS las fuentes de ingresos, incluyendo talén de pago ACTUAL con
declaracion de impuestos 2024, manutencion de los hijos, SSI, pensiones, jubilacién y
discapacidad).

***Si tiene cupones de alimentos, puede proporcionar la carta que verifica su niimero de caso en lugar de talones de cheques*

NOMBRE Ingresos y con qué frecuencia se
(enumere a todos en el hogar) reciben.

Semanalmente (W), Cada 2 semanas (E)
Dos veces al mes (T), Mensuaimente (M)

10.

1.

Certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que se informan todos los ingresos. Entiendo que
esta informacién se proporciona en relacién con la recepcion de fondos federales y gue los funcionarios escolares pueden
verificar (verificar) la informacién. Soy consciente de que si proporciono informacién falsa a propésito, mis hijos pueden perd:
los beneficios de comidas y puedo ser procesado segtin las leyes estatales y federales aplicables.

Firma del padre / tutor Fecha




Commissioner Mike Morath

Nombre del Estudiante: Distrito:
#ID del Estudiante: . Escuela:

19 TAC Chapter 89, Subchapter BB, §89.1215
(E! cuestionario sobre el idioma usado en el hogar administrado solamente durante la
matriculacién inicial en escuelas piblicas en Texas)

Este cuestionario debe de completarse por el padre o tutor para estudiantes que cursen desde
Prekinder* hasta el octavo grado (o por el estudiante si cursa grados del 9-12)

*Prekinder incluye cualquier estudiante matriculado en programas para nifios de 3 0 4 afios de edad.

Primera Parte: " 2. - S e T T T S
El estado de Texas requiere que la siguiente informacién se complete para cada estudiante que se
matricula por primera vez en una escuela ptiblica de Texas. Es la responsabilidad del padre o
tutor, no de la escuela, proporcionar la informacién del idioma requerida por las siguientes

preguntas,

Estimado padre o tutor:
Por favor, responda las siguientes preguntas sobre los idiomas que usa su hijo(a) o su familia.
Si sus respuestas indican el uso de un idioma que no sea inglés, la escuela llevara a cabo una
evaluacion de dominio del idioma para determinar qué tan bien se comunica su hijo(a) en
inglés. Esta informaci6n se utilizara para determinar cualquier apoyo lingiistico apropiado e
informar las recomendaciones de instruccién. Si tiene preguntas sobre el propésito y el uso del
cuestionario sobre el idioma del hogar, o si desea ayuda para completar el formulario,
comuniquese con el personal de su escuela/distrito
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Texas Education Agency : Commissioner Mike Morath
1701:North. Conoress Avenue: AtstinzTex 7 1274360838 FAX »1eatexas .00V

Segunda Parte.

Por favor, responda a las preguntas Io me]or que pueda.

1. ;Cuéles idiomas se usan en el hogar?

2. | Cuéles idiomas usa el estudiante en el hogar?

3. Si el estudiante tenia un entorno familiar anterior, jcuéles idiomas se utilizaban? Si no tenia

un entorno familiar anterior, responda No aplicable (N/A).

[1 Al marcar este casillero, yo entiendo que una correccién a este cuestionario solo
puede suceder si:
1) mi hijo/(a) atin no ha sido evaluado para el dominio del inglés; y
2) las correcciones se realizan en un plazo de dos semanas naturales a partir de la fecha
de matriculacién de mi hijo(a).

Nota: Por favor, péngase en contacto con su escuela para informarse sobre los beneficios de los
servicios de la educacién bilingiie. Los siguientes recursos también pueden proporcionarle
. informacién sobre los servicios del programa que fomentan el bilingiiismo.

e Derechos de los padres/tutores
e Educacién bilingiie
e Videos informativos para padres

Por favor, visite el portal Apoyando a estudiantes bilingiies emergentes en Texas (txel.org) para

obtener informacién adicional.

Firma del padre/tutor Fecha
Firma del estudiante si est4 en los grados 9-12 Fecha
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Lindale Early Childhood Tarjeta de Inscripcion
Grado: Primer Dia de Asistencia:
Salon: Documentos legales en archivo: __Si___ No
Nombre Legal del Estudiante :
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Genero: __M __F Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento: Seguro Social #

7.

Direccidn Fisica

Calle/P.O. Box Ciudad Estado Codigo Postal Condado
Direccién de Envio

Calle/P.O. Box Ciudad Estado ] ) i { G Condad
Informacio i ; n:Custodia
Nombre: Relacion: Empleador:
Correo Electronico: Numero de Licencia : Fecha de Nacimiento:
Teléfono Principal: Celular: Teléfono de Empleo:
Nombre: Relacién: Empleador:
Correo Electronico: Numero de Licencia : Fecha de Nacimiento:
Teléfono Principal: Celular: Teléfono de Empleo:

Nombre: Relacion: Empleador:

Teléfono Principal: Fecha de Nacimiento: NuUmero de Licencia :

Correo Electronico:

Nombre: Relacidn: Empleador:

Teléfono Principal: Fecha de Nacimiento: Nimero de Licencia :

Correo Electronico:

Direccién Fisica

Calle/P.O. Box Ciudad Estado Codigo Postal Condado

Direccion de Envio

Calle/P.O. Box Cludad Estado Codigo Postal Condado

Grado: Nombre: Escuela:

Grado: Nombre: Escuela:
Grado: Nombre: Escuela:
Grado: Nombre: Escuela:

Informacién de contacto de emergencia: (excepto los padres/tutores mencionados anteriormente)
Estos contactos también tendran permiso de recoger al estudiante si es necesario.

Nombre: Teléfono: Relacion:
Nombre: Teléfono: Relacion:
Nombre: Teléfono: Relacion:
Nombre: Teléfono: Relacion:

Firma del Padre/Tutor Inscribiendo al Estudiante: Fecha:

opifedy

JIQUION JOUWILIJ

a1 reloq




Historial de Educacion Anterior

Nombre del Estudiante:

¢Alguna vez ha sido retenido el estudiante?: ___ Si____ No
Si es asi, ¢qué grado?: Aio Escolar :

¢El estudiante ha asistido a Lindale ISD anteriormente?: __ Si__ No
Si es asi, équé escuela?: Afio Escolar :

ESCUELA CIUDAD/ESTADO GRADO FECHAS A

Marque Si o No Programa Aios Escolares
Si No |Educacion Especial
Si No 504
Si No |Terapia del Habla
Si No |Dislexia
Si No |LEP/ESL/Bilinglie
Si No [Intervencion de Lectura
Si No |Intervencion de Matematicas
Si No |[Dotado y Talentoso (GT)




Cuestionario Sobre Datos Etnicos y Raciales de Estudiantes y
Miembros del Personal de las Escuelas Publicas de Texas

El Departamento de Educacion de los Estados Unidos (USDE) exige que todas las
instituciones educativas estatales y locales recopilen datos sobre la etnicidad y la raza de sus estudiantes y
personal. Esta informacion se utiliza para los informes de rendicién de cuentas estatales y federales, asi como
para la Oficina de Derechos Civiles (OCR) y la Comisién para la Igualdad de Oportunidades en el Empleo
(EEOC). Se solicita al personal del distrito escolar y a los padres o tutores de los estudiantes que se matriculan
en la escuela que proporcionen esta informacién. Si se niega a proporcionar esta informacion, tenga en cuenta
que el USDE exige a los distritos escolares que utilicen su observacion para identificacion como (Gltimo recurso
para recopilar los datos para los informes federales.

Favor de contestar ambas partes de las siguientes preguntas sobre la etnicidad y raza del estudiante o
miembro del personal.

Parte 1. Etnicidad: ¢ Es la persona Hispana/Latina? (Escoja solo una respuesta)

Hispano/Latino — Una persona de origen cubano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o
centroamericano o de otra cultura u origen espafiol, sin importar la raza.

___No Hispano/Latino

Parte 2. Raza. ¢Cuadl es la raza de la persona? (Escoja uno o mas de uno)

Indio Americano o Nativo de Alaska — Una persona que tiene origenes en cualquiera de los
pueblos originarios de América del Norte y del Sur (incluida América Central), y que mantiene una
afiliacion tribal o vinculo comunitario.

____Asiatico — Una persona con origenes o de personas originarias del Lejano Este, Sureste de Asia o el
subcontinente indio, incluyendo, por ejemplo a Cambodia, China, India, Japén, Corea, Malasia, Pakistan, las
Islas Filipinas, Tailandia y Vietham.

Negro o Afroamericano — Una persona que tiene origenes en cualquiera de los grupos raciales
negros de Africa.

Nativo de Hawai u otras islas del pacifico — Una persona que tiene origenes en cualquiera de los
pueblos originarios de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacifico.

Blanco — Una persona con origenes de personas originarias de Europa, el Medio Este o el Norte de
Africa.

Nombre del Estudiante/Miembro de Personal  Firma (Padre/Representante Legal)
(por favor use letra de imprenta) /(Miembro de Personal)

Ntimero de ldentificacion del Fecha
Estudiante/Miembro del Personal

Agencia de Educacién de Texas — Marzo 2009




Historial de Salud del Estudiante: 2025-2026

Estudiante Grado Maestra

Doctor Preferencia de Hospital

Condiciones de Salud Cronicas

Asma-Medicamentos: Alergias (Alimentos 0 Medicamentos):

Cancer-Tratamiento:

Diabetes-Tratamiento:

Problemas de Corazén-Tratamiento: Lentes:  Si  No Tubos Auditivos/Fecha:

Convulsiones: Tipo Medicamiento

Otras Condiciones de Salud Crénicas:

Tratamiento especial, necesidades o procedimientos:

Cirugias Recientes/Hospitalizaciones:

Otros problemas o discapacidades / Minusvalias:

Enumere cualquier medicamento que se utiliza de forma rutinaria por el estudiante:

Medicamento Dosis / Tiempo

Medicamento Dosis / Tiempo

** Tpdos los medicamentos traidos a la escuela deben estar en el envase original; toda la medicacion debe ser acompafiada
por una nota del padre / tutor. Los medicamentos dados por mds de 10 dias requieren una nota del médico, asi como el
padre / tutor.

SI NO Doy mi consentimiento a L.I.S.D. para divulgar informacién médica pertinente a aquellas personas que

trabajan con el estudiante mencionado anteriormente y que necesiten saberla.
Por la presente autorizo a un representante del Distrito Escolar Independiente de Lindale, en caso de accidente o enfermedad

repentina del estudiante mencionado anteriormente, y en caso de que no pueda comunicarse conmigo por teléfono, a derivar
al estudiante mencionado anteriormente a los servicios médicos disponibles.

Firma del Padre/Tutor Fecha

# de Celular del Padre/Tutor:

Direccién del Correo Electronico del Padre/Tutor: @ 0 @

# de Otro Contacto(s) de Emergencia:




SOLICITUD DE INFORMACION SOBRE ALERGIAS
ALIMENTARIAS

El Proyecto de Ley 742 de la 82a Legislatura de Texas requiere que el distrito escolar solicite que un padre de un estudiante
que se inscribe revele si el estudiante tiene una alergia alimentaria grave.

Este formulario le permite revelar si su hijo tiene una alergia alimentaria o una alergia alimentaria grave que usted
cree que debe informarse al Distrito para permitir que el Distrito tome las precauciones necesarias para la
seguridad de su hijo.

"Alergia alimentaria grave" significa una reaccion peligrosa o potencialmente mortal del cuerpo humano a un
alérgeno de origen alimentario introducido por inhalacion, ingestion o contacto con la piel que requiere atencion
médica inmediata.

Enumere todos los alimentos a los cuales su hijo es alérgico o gravemente alérgico, asi como la reaccion alérgica
de su hijo al alimento.

Comida ¢ Cual es la reaccion alérgica al alimento?

El Distrito mantendra la confidencialidad de la informacion proporcionada anteriormente y podra divulgarla a
maestros, consejeros escolares, enfermeras escolares y otro personal escolar apropiado solo dentro de las
limitaciones de la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familiay la politica del Distrito.

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento:

Grado:

Nombre del Padre / Tutor:

Teléfono:

Firma del Padre / Tutor: Fecha:

Fecha forma fue recibido por la escuela:




LINDALE EARLY CHILDHOOD
CENTER |

P. O. Box 370 * 201 Stadium Drive * Lindale, Texas 75771

Ph: 903.881.4400 * Fax: 903.881.4401

wwwlindaleeagles.org

A Quien Le Interese:

Doy mi permiso firmado, como padre/tutor del nifio mencionado a
continuacion, para que su agencia divulgue informacion médica y de
vacunacion al Distrito Escolar Independiente de Lindale.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Firma del padre / tutor

Fecha de la firma



1. Incluya o adjunte cualquier informacién adicional que pueda ser importante para la
inscripcion de su hijo (es decir, evaluaciones de otras agencias, comao el pediatra de su hijo, el

Centro de Estudios Infantiles, efc.)

2. Incluya cualquier informacién/comentario adicional que considere (til para comprender mejor

a su hijo. \

3. Estudiante que recibe programas/servicios especiales:
[] Servicios del habla

[ plan 504
[J Apoyos de educacion especial (los padres deben firmar el documento de transferencia

hoy para que se envien los registros a LISD)




Cuestionario de Residencia Estudiantil del Distrito Escolar
Independiente de Lindale

Las respuestas a este cuestionario de residencia ayudan a determinar los servicios que el estudiante puede
ser elegible para recibir de acuerdo con la Ley McKinney-Vento, 42 USC 11435

Nombre del estudiante: Grado: Escuela:

Ultima escuela a la que asisti6:

Nombre del padre (s) / tutores legales (s):

1. ¢Es su direccién actual un arreglo de vivienda temporal? |:|Si D No

2. ¢Es este arreglo de vivienda temporal debido a la pérdida de la vivienda o dificultades econdmicas?

[ Isi[ ]_No

3. ¢Fue desplazado de su hogar debido a un desastre natural? (huracdn, incendio, inundacién, tornado, etc.)
[ ]si[ ]nNo |

Tipo de desastre natural:

[ JHuracén: (Favor de nombrar)
[ ]otro: (Por favor describa)

Por favor seleccione en cudl de las siguientes situaciones se encuentra actualmente el estudiante (seleccione
todas las que correspondan):

[ ]casa o apartamento con padre o tutor

[ ]En un motel/hotel

[_]En un refugio u otra vivienda de transicién

DCompartiendo vivienda con amigos o familiares (que no sean o ademas de los padres/tutores)

[ ]JMoviéndose de un lugar a otro

[ ]sin refugio-en un automévil, parque o campamento

Si vive en una vivienda compartida, marque todos los motivos siguientes que correspondan:
DPérdida de vivienda

[ ]pificultades econémicas
[ ]EI padre/tutor se encuentra actualmente en servicio activo en el ejército de los EE. UU.

|:]Otro (Por favor explique; ej. vivienda deficiente):

éEres un estudiante que vive separado de tus padres o tutores? [ ]si[ InNo

Firma del padre/tutor/joven no acompafado/representante de la escuela




Cuestionario de Residencia Estudiantil del Distrito Escolar
Independiente de Lindale

Para ser completado por la oficina del campus:
Sibling: Campus: Grade:
Sibling: Campus: Grade:
Sibling: Campus: Grade:
Sibling: Campus: Grade:
Sibling not enrolled i_n school: Age:
Sibling not enrolled in school: Age:
Sibling not enrolled in school: Age:
Campus Registrar/Date
Notes about the situaﬁon and services that might be offered:

Homeless Indicator: ___ 0 (No) 2 (doubled) 3 (unsheltered) 4 (motel) 5 (shelter)
Unaccompanied Indicator: 3 (not unaccompanied) 4 {unaccompanied) Effective Date:
McKinney-Vento Liaison/Representative Date

. __Email a copy of form to Counselor __ Email a copy of form to McKinney-Vento Liaison __ Obtain a copy of form for campus PEIMS




