
Spottswood Lisa Brown 

Orange Township Public Schools 
Dr. Gerald Fitzhugh, II 

Superintendente de Escuelas 

Rcgistro Civil del Distrito/Scrvicios de Informaci6n de Apoyo Manager 

A todas las personas Registro de un niiio: 
S6lo los padres o tu tores leeales, pueden registrar a un estudiante en el Distrito Escolar Publico de Orange. 
Los siguientes elementos deben ser proporcionados a un cstudiante con el proceso de registro. En el momento 
de la inscripci6n, por favor, presente todos los elementos siguientes: 

INFORMACION DEL ESTUDIANTE 
• Certificado de Nacimiento (sc debe copiar y sc mantienen en EL DR. archivo)
• Identificaci6n otorgado por El Estado de Nueva Jersey
• Registros de Inmunizaci6n
• Examen fisico con fecha del mismo afio (no obligatorio)
• Una tarjcta de transferencia de la escuela previa
• Tarjeta de informe reciente y los resultados de las pruebas o examenes
• Transcripcion completa (estudiantes de secundaria)
• Programa de Educaci6n Individual (IEP) (si procede)

PADREffUTOR PRUEBA DE IDENTIDAD 
• Carnet de conductor vigente, IDENTIFICACION estatal, o el pasaporte

PRUEBA DE RESIDENCIA 
En el momento de la inscripci6n, debera prescntar uno de los sieuicntes documentos primarios MAS DOS de 
Ios siguientes documentos secundarios. Todos los documentos deben ser originales de fecha en los ultimos 
treinta (30) dfas: 

Documcntos primarios accptablcs 
• Contrato de compra o venta
• Declaraci6n de lmpuestos
• Hipoteca
• Contrato de Alquiler actual
• Escritura de Propiedad
• Recibo de Agua

Documentos sccundarios accptablcs 
• Factura de Servicios Publicos (debe estar en su nombre legal)
• Extracto de la tarjeta de credito (debe ser actual)
• Carnet de conductor vigente o actual seguro del vehfculo o Tarjeta de registro
• Cheque Actual
• Las declaraciones de beneficios estatales o de Asistencia Publica Documentos
• Tarjeta de seguro medico
• Comunicado del Banco
• Cable/Satelite bill
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Orange Township Public Schools 
Dr. Gerald Fitzhugh, II 

Superintcndente de Escuelas 

Spottswood Lisa Brown 
Rcgistro Civil del Distrito/Servicios de Informaci6n de Apoyo Manager 

RESIDENCIA ESTUDIANTIL 

EL DISTRITO SE RESERV A EL DERECHO DE 

REALIZAR COMPROBACIONES DE RESIDENCIA 

Los estudiantes quc no estan juridicarnente domiciliados en el Municipio de Orange no tienen derecho a una 
educaci6n gratuita en El Distrito Escolar Publico de Orange. 

Por favor tenga en cuenta que la inscripci6n en las cscuelas publicas de Orange son permitidas solo para 
aquellos nifios cuyos padres(s) /guardian(s) son residentes de Orange. En N. J. AC. 6A:22-4.1, las 
condiciones para la admisi6n en El Distrito Escolar Publico es objeto de una cvaluaci6n exhaustiva y quc 
existc la posibilidad de evaluaci6n de la ensefianza en el caso de que un estudiante sea admitido inicialmentc 
mas tarde que no rcunian las condiciones para inscripci6n. 

Por otra parte, el residcntc que a sabiendas autoricc su nombre y/o direcci6n que se va a utilizar en el rcgistro 
de un estudiantc no residente para cl prop6sito de asistir a las Escuelas Publicas de Orange seni perseguido con 
todo el peso de la Icy y demandado por la matricula para el periodo de no asistencia a la escuela en cl distrito 
cscolar. 

Prueba de Residencia son hechas frecuentementc a los estudiantes a base regular y pueden llevarse a cabo 
tan pronto o tcmprano como 6:00am. 

QUlERO dar testimonio que a mi mejor conocimicnto la inforrnaci6n de rcsidencia presentada es vcrdadera 
y corrccta. Comprendo plcnamente las declaraciones fraudulentas, las reivindicacioncs o los documentos 
seran juzgados con todo el rigor de la Icy. 

Por favor, inicie scsion a continuacion: 

Firma del padre/tutor rccha 

Firrna del padre/tutor Fecha 
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FORMULARIO DE INFORMACION ESTUDIANTIL 

POR FAVOR COMPLETE TODAS LAS SECCIONES 
(Tai como aparccc en el ccrtificado de nacimiento) 
Apellido Primer Nombre Segundo nombre 

Direccion de su casa Ciudad, Estado y Codigo postal Fecha quc sc mudo a esta direcci6n 

Dircccion anterior Ciudad, Estado y Codigo postal Casa Actual Ntimero de telefono 

Fecha de nacimiento Ciudad y Estado de nacimiento Pafs de nacimiento 

ldentificaci6n del Estado# (SID) 
Sexo: Femenino D Masculino D 

Etnicidad: 0 Blanco 0Asia D Negro D Hispano D Nativo de Alaska D Amer. India D lslei\os del Pacifico 

Primer grado: 0KF □ 1• □2· □J• 04" Os· 06" 07 Os 09 Dio 011 □ 12

Len2ua hablada en el ho2ar? 

Estudiante vive con: 0Madre □Padre □Tutor Legal Ootros 

Escuela: 
D Rosa Parks Escuela Comunitaria □Heywood Avenue School □Orange Preparatory Academy

D Cleveland Street School OLincoln Avenue School □Park Avenue School

D Forest Street School D Oakwood Avenue School □Orange High School

lnformacion de la escuela anterior: 

De: a: 
Nombre de la Escuela Ubicacion Grado Fechas de asistencia 

,_ 
EL ESTUDIANTE HA SIDO CLASIFICADOS O INSCRITOS EN CLASES DE EDUCA ION ESPECIAL? 
Osi □No 

EL ESTUDIANTE HA ESTADO RECIBIENDO LAS ACOMODOCACIONES A TRAVES DE UN PLAN 504? 
Osi □No 

EL ESTUD�NTE ES CUBIERTO POR SEGURO DE SALUD? Osi 

SiRVASE FACILIJ:AR UNA LISTA IDE LOS 
• 

ONO 

PROVEEDORES DE SEGIDROS 

Doy tcstimonio de lo mejor de mi conocimiento la siguientc informacion es verdadera y correcta. Las 
deelaraciones fraudulentas o reclamaciones pueden llevar a juicio a con todo cl rigor de la Icy. 

Firma de la persona que complcto esta solicitud 

Fecha / / ---- --

(SOLO PARA USO DE LA OFICINA) Entrada Date_/_/_ 

Funcionario completar el paqucte de registro _______ _ 
Firma 

Relacion con el Estudiante 

_ __ numero de identificaci6n del estudiante 

.l<echa 
__ , __/ __



MADRE/TUTOR LEGAL 

POR FAVOR IMPlUMA CLARAMENTE 

Apellido Primer Nombre Relacion de los alumnos 

Direccion de su casa Ciudad, Estado y Codigo postal Feeha de 

Numero de telefono particular Numero de telcfono movil Dircccion de correo electronico 

Fecha de nacimiento Ciudad y Estado de nacimiento Pais de nacimiento 

Etnicidad: D Blanco 0Asia D Ncero 0 Hiso1rno D Nativo de Alaska □Amer. India D lslenos del Padfico 
Residencia lnformacion: 

D Propietario 0 Casa unifamiliar 0 Casa Multi-Nivel 

D El arrendador D Casa de dos Familias 0 Apartamento en una casa privada 

0 Edificio de aoartamentos 
lnformacion de la direcci6n anterior 

Numcro y nombrc de la Calle Ciudad Estado, C6digo postal 
Empleador Ocupacion 

I 
Numcro de telcfono del trabajo

Dircccion del Trabajo 

--

Numero y nombrc de la Calle Ciudad Estado, C6di20 postal 
PADRE/TUTOR LEGAL 

Apellido Primer Nombre Relacion de los alumnos 

Direceion de su casa Ciudad, Estado y C6digo postal Feeha de 

Numcro de telHono particular Numero de telefono movil Direccion de eorreo electronico 

Fecha de nacimiento Ciudad y Estado de nacimiento Pais de nacimiento 

Etnieidad: D Blanco D Asia D Nel!ro D Hisoano D Nativo de Alaska 0 Amer. India D lsleilos del Pacifico 
Residencia lnformacion: 

D Propietario 
D Casa unifamiliar 

D Casa Multi-Nivel 
D Casa de dos Familias 

D Apartamento en una casa privada D El arrendador 
D Edificio de aparhtmentos 

lnformacion de la direccion anterior 
--

Numero y nombre de la Calle Ciudad F.stado, Codigo postal 
F:mpleador Ocupacion Numero de telefono del trabajo 

Direccion dcl Trabajo 

--

Numcro y nombre de la Calle Ciudad Estado, C6di20 postal 



Spottswood Lisa Brown 

Orange Township Public Schools 
Dr. Gerald Fitzhugh, II 

Superintcndente de Escuelas 

Registro Civil del Distrito/Servicios de Informacion de Apoyo Manager 

SOLICITUD PARA EXPEDIENTES ACADEMICOS DE LOS ALUMNOS 

Fccha solicitada Nombrc de Escuela Anterior 

Nombre del alumno Fecha de nacimiento Grado 

De conformidad con lo dispuesto en la L. P. 2002, C63 (N. J. S. A. 18:36-25,1) yen la sccci6n 1 de P. L. 

1982, C. 79 (N. J. S. A.2A, 4A-60), El Distrito Escolar Publico dcl Municipio de Onmge solicita su asistencia 
de toda la informaci6n y registros quc se han mencionado anteriormente sobre cl niflo. Esta petici6n sc hace en 
virtud de este cstudiante entrando en nuestro sistema escolar. 

Por favor incluya los siguientes: 

Transcripciones Oficiales 

Resultados de pruebas 

Clave del distrito sistcma de clasificaci6n 

Salud/registros de inmunizaci6n o informes medicos 

Registros de asistencia/datos 

Expcdientes disciplinarios incluyendo infracciones impuestas por su distrito escolar 

Notificaci6n de quc el distrito ha obtenido la informaci6n de acuerdo con N. J. S. A. 
2A:4A-60 (Es decir, los cargos de la delincucncia juvenil) 

Educaci6n Especial los resultados de los ensayos y/o informcs (IEP's, los informes 

psicol6gicos, etc.) 

Documentos de Tutela 

Miembro del personal Solicitando registros 

Firma del padre/tutor 
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Lisa Spottswood Brown 

Orange Township Public Schools 
Dr. Gerald Fitzhugh, II 

Superintendente de Escuelas 

Registrador del Distrito/Gerente de Servicios de Apoyo a la lnformaci6n 

FORMULARIO DE ENCUESTA DE IDIOMA CASERO 

Introducci6n 

Esta encuesta es el primero de tres pasos para identificar si un estudiante es elegible o no para ser un estudiante de 

ingles (ELL). Comience con la "Pregunta 1" y continue hasta que el HLS este completo. Seleccione la respuesta 

para cada pregunta y siga las instrucciones. 

(POR FAVOR IMPRIMIR LEGIBLY) 

Informaci6n del estudiante 

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento del estudiante: I I
--------- -- -- --

Direcci6n: Ciudad: Estado: C6digo Postal: 
--------- ------ ----

----

IFecha de entrada a Estados Unidos: __ / __ / ___ Lugar de Nacimiento: _________ _ 

1. i,Cual fue el primer idioma utilizado por el estudiante? __________ _

2a. En casa, i,el estudiante escucha o usa un lenguaje aparte del ingles mas de la mitad del tiempo? 

D Si (Proceda a la pregunta 7.) D No (Continue con la pregunta 4.) 

2b. En casa, i,el estudiante escucha o usa un idioma que no sea el ingles mas de la mitad del tiempo? 

D Si (Proceder a la pregunta 4.) D No (Continue con la pregunta 3.) 

3. i,Entiende el estudiante un idioma distinto del ingles?

D Si (Continue con la pregunta 4.) D No (Continue con la pregunta 9.) 

4. Al interactuar con sus padres o tutores, i,Utiliza el estudiante un idioma distinto del ingles mas de la mitad del

tiempo? D Si (Proceder a la pregunta 7.) D No (Continue con la pregunta 5.) 

5. Cuando interactua con cuidadores que no sean sus padres o tutores, i,Utiliza el estudiante un idioma distinto del

ingles mas de la mitad del tiempo? D Si D No

6. i,Se ha mudado el estudiante recientemente de otro distrito escolar/escuela charter donde fue identificado como

un aprendiz de ingles? D Si D No

7. Enumere los idiomas de origen que se hablan a continuaci6n y, a continuaci6n, proceda al proceso de revision de

registros.



Orange Township Public Schools 
Dr. Gerald Fitzhugh, II 

Superintendcnte de Escuclas 

Spottswood Lisa Brown 
Registro Civil del Distrito/Scrvicios de lnformaci6n de Apoyo Manager 

Historial de Salud del Estudiante 

Nombre del alumno 

Direcci6n de origcn del estudiante 

Estudiantc vive con: 

Medico dcl Estudiante 

Embarazo Normal 0Si 0No 

Lugar de nacimicnto: 
Peso al nacer: 
Duraci6n del embarazo: 

□ Alcrgias

□ Alergias a los alimentos

□ Asma

□ Diabetes
Soplos cardiacos
Incautacioncs

D Femenino D Masculino 

__ /__ /__

Fecha de nacimiento # de telefono 

Padre/tutor (uno de ellos con un circulo) 

Direcci6n ( omitir si es cl mismo que el anterior) 

Numero de telefono 

Padre/tutor (uno de ellos con un circulo) 

Direcci6n (omitir si es el mismo quc el anterior) 

Numero de telefono 

Numcro de telefono del medico Medico de la ciudad y estado 

La Infancia y la Niiiez Normal 0Si □No 

D Envcncnamiento por Plomo □ Infccciones dcl tracto urinario
0 Anemia □ Problemas renales
0 Deterioro del Lenguaje □ Problemas con la vejiga
0 Tuberculosis □ Problcmas con cl habla
D Sarampion □ Problemas de audici6n
D Paperas □ Fiebre reumatica

□ Enfermcdad de celulas falciformes D Tos ferina □ Varicela
Sickle Cell Trait 0 Retrasos en el desarrollo □ Problemas del Coraz6n

Sirvase proporcionar mas informaci6n acerca de cualquier cosa que se comprueba: 



Por favor, responda a todas las preguntas siguientes: 

Su hijo nunca ha sido hospitalizado? []Sf 0No 

Si la respucsta cs si, lcuando y por que? ________________________ _ 

c.Su hijo tiene problemas en los ojos? Os1 0No 

Si su nifio necesita/usar gafas? 0Si 0No 

i,Su nii\o va a un dentista por lo menos cada seis meses? 0Si □No 

Tiene problemas dentales? □Si 0No 

Su nifio ha tcnido convulsiones? Osi 0No 

Su hijo esta tomando algun mcdicamcnto regularmcntc? 0Si 0No 

Si cs asi, 6quc mcdicamento? _______________ _ • 0Si 0No 

Si su nii'i.o ticnc infecciones frecuentcs de! oido? 0Sf 0No 

i,Tienc su hijo en buenas condiciones fisicas para participar en todas las actividades escolares? Si 0No 

Cualquier problema medico o dental, preocupaciones que puedan afectar a su hijo la cducacion, Experiencia? Osi 0No 

Historia de conmocibn cerebral o lesion grave en la cabcza? 

Historial de huesos rotos? 

Su niiio ha tcnido alguna cirugia? 

Si es asi, lque se ha hccho? 

Su nino ha tenido una hernia? 

Si cs asi, ldC que tipo? ------------------

Si su nifio tiene alguna discapacidad fisica? 

0Si 

0Si 

0Si 

□s1 

Osi 

Le rogamos nos informe de cualquier medico, emocional, problemas dentales o que le 

Al igual que para analizar: 

Historia Familiar 

6Cualquiera de los padres ticnc algt'.m otro problcma de salud? 
Si cs asi, cxpliquc: Que 

0No 

0No 

0No 

0No 

0No 

0No 

Se espcra quc los estudiantes tengan un examen fisico completo (en los ultimos 12 meses) ya la enfermcra de 

la cscuela a su cntrada a Las Escuelas Pt'iblicas de Orange. El incumplimien,to de esta norma dentro de un 

plazo de 30 dias puedc rcsultar en su hijo scr cxcluido por el edificio principal. 

Padre/guardian Firma Fecha 

DEBE SER COMPLETADO POR LA ENFERMERA DE LA ESCUE LA SOLAMENTE: 

Grado:__ Escuela Anterior: Estado o pais: _____ ldioma: _______ _ 

PE: ___ lnmunizacion UTD: ____ e stado Provisional: ____ A45 Hacer: ___ _ 

PE: ___ lnmunizacion necesario: ___ autorizacion medica: __ VSP: Date: ___ _ 

Firma de la Enfermera de la Escuela: ________________ _ Fecha: 
--------



APPENDIXH 

UNIVERSAL 

CHILD HEAL TH RECORD 

Endorsed by: American Academy of Pediatrics, New Jersey Chapter 
New Jersey Academy of Family Physicians 
New Jersey Department of Health 

SECTION I• TO BE oeMPLETED BY PARENT(S) ' 
Child's Name (Last) (First) 

I 
Gender 

I 
Date of Birth 

OMale 0 Female I I 

Does Child Have Health Insurance? l If Yes, Name of Child's Health Insurance Carrier 
□Yes □No

Parent/Guardian Name Home Telephone Number Work Telephone/Cell Phone Number 

( ) - ( ) -

Parent/Guardian Name Home Telephone Number Work Telephone/Cell Phone Number 

( ) - ( ) -

I give my consent for my child's Health Care Provider and Child Care Provider/School Nurse to discuss the Information on this form. 

Signature/Date l This form may be released to WIC. 
OYes ONo 

SECTION II• TO BE COMPLETED BY HEALTH CARE PROVIDER 

Date of Physical Examination: I Results of physical examination normal? OYes ONo 
Abnormalities Noted; Weight (must be taken 

within 30 days for WIC) 

Height (must be taken 
within 30 days for WIC) 

Head Circumference 
(if <2 Years) 

Blood Pressure 
(if >3 Years) 

IMMUNIZATIONS 
D Immunization Record Attached 
D Date Next Immunization Due: 

MEDICAL CONDITIONS 
Chronic Medical Conditions/Related Surgeries 0 None Comments 

• List medical conditions/ongoing surgical 0 Special Care Plan 
concerns: Attached 

Medications/Treatments 0 None Comments 
• List medications/treatments: 0 Special Care Plan 

Attached 

Limitations to Physical Activity 0 None Comments 
• List limitations/special considerations: 0 Special Care Plan 

Attached 

Special Equipment Needs 0 None Comments 

• List items necessary for daily activities 0 Special Care Plan 
Attached 

Allergies/Sensitivities 0 None Comments 
0 Special Care Plan • List allergies: Attached 

Special DieWitamin & Mineral Supplements 0 None Comments 
• List dietary specifications: 0 Special Care Plan 

Attached 

Behavioral Issues/Mental Health Diagnosis 0 None Comments 
• List behavioral/mental health issues/concerns· 0 Special Care Plan 

Attached 
Emergency Plans D None Comments 

• List emergency plan that might be needed and 0 Special Care Plan 
the sianlsvmptoms to watch for: Attached 

PREVENTIVE HEALTH SCREENINGS 
Type Screening Date Performed Record Value Type Screening Date Performed Note If Abnonnal 

Hgb/Hct Hearing 
Lead: 0 Capillary D Venous Vision 
TB (mm of lnduration) Dental 
Other: Developmental 
Other: Scoliosis 

□ 
I have examined the above student and reviewed his/her h11Blth history. It Is my opinion that he/she Is medically cleared to participate 
fully In all ch/Id care/school activities. Including physical education and competitive contact sports, unle" noted above. 

Name of Health Care Provider (Print) Health Care Provider Stamp 

Signature/Date 

CH-14 OCT 11 Distribution: Original-Child Care Provider Copy-Parent/Guardian Copy-Health Care Provider 





Formulario de consentimiento de los padres 
Iniciativa de Medicaid para Educación Especial  (SEMI) 

 
 

  Distrito Escolar 
 
Nuestro distrito escolar participa en el programa de Iniciativa de Medicaid para Educación Especial 
(SEMI, por sus siglas en inglés), que permite a los distritos escolares facturar al programa de salud 
Medicaid por servicios que se proporcionan a los estudiantes. 

 
De acuerdo con la Ley federal sobre Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA, por 
sus siglas en inglés), 34CFR§99.30 y la Sección 617 de la Parte B de la Ley para la Educación de 
los Individuos con Discapacidades (IDEA, por sus siglas en inglés) sobre requisitos de 
consentimiento en 34 CFR§300.622, se necesita un consentimiento único antes de poder acceder a 
beneficios públicos. 

 
Este consentimiento establece que los datos personales identificables de su hijo(a), tales como su 
historial  en la escuela o información acerca de los servicios que le son proporcionados, incluyendo 
las evaluaciones y los servicios especificados en el Programa de Educación Individualizada (IEP, 
por sus siglas en inglés) que recibe su hijo(a) (terapia ocupacional, terapia física, terapia del habla, 
orientación psicológica, audiología, enfermería y transporte especializado),  pueden ser revelados al 
programa Medicaid y al Departamento del Tesoro con el fin de recibir el reembolso de Medicaid en 
el distrito escolar. 

 
Como padre o madre/tutor del o la menor nombrado(a) abajo, doy permiso para que se revele la 
información descrita anteriormente; así como entiendo y acepto que Medicaid puede tener acceso a 
los beneficios públicos o seguros públicos de mi hijo(a) o míos para pagar los servicios de 
educación especial o relacionados al amparo de la Parte 300 (servicios bajo IDEA). Entiendo que el 
distrito escolar aún necesita proporcionar servicios a mi hijo(a) de conformidad con su IEP, 
independientemente de mi estado de elegilibilidad de Medicaid o deseo para consentir la facturación 
al SEMI. 
 
Entiendo que la facturación para estos servicios por el distrito no afecta mi capacidad para acceder 
a estos servicios para mi hijo(a) fuera del entorno escolar, ni mi familia incurrirá en ningún costo 
inclusive copagos, deducibles, pérdida de elegibilidad o afectará en los beneficios de por vida. 

 
Nombre del niño(a):   

 

Fecha de nacimiento del niño(a):  / /  
 
 

Padre:  /Tutor: _______________ 
 
Fecha:  / /   

 

Doy mi consentimiento para facturar al SEMI:  Sí  
      No  

 
Este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento, poniéndose en contacto por escrito 
con el coordinador del caso de su hijo(a) o  con el administrador de la escuela de su hijo(a). 
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