School District of Osceola County, Florida

School Enrollment Information

The following documentation is required to register your student in an Osceola County school.

Verification of Legal Name and Guardianship of Student A parent must have 50% custody or more to
register a student in Osceola County
e Birth Certificate

Verification of Age
o Birth Certificate — A certified Birth Certificate is required for Kindergarten and First Grade
To enter Kindergarten, a child must be 5 years old on or before September 1.
To enter First Grade, a child must be 6 years old on or before September 1.

Verification of Immunization and Physical Exam

e Florida Certification of Immunization, Florida Form 680 which can be obtained at the Osceola County Health
Department located in Kissimmee or Poinciana or at a doctor’s office.

e  Proof of physical examination by a U.S. doctor within 12 months prior to the anticipated first day of school
enrollment (i.e the first day the student attends school)
o 30 day exemption will be granted for students who are previously enrolled in a Florida school

Verification of Academic History
e Last Report Card or

e  Most current transcript

e  Verification of Special Education Information (if applicable)
o Current IEP

e  Current 504 Plan (if applicable)

Verification of Address in Osceola County (one document from each category)
e Category 1: Mortgage document, current properly executed* rental or lease agreement, property tax records

e Category 2: Current utility bill or receipt of utilities turned on or income tax records or proof of receipt of
government benefits.
o Ifyou do not have a lease or deed in your name a Verification of Address must be obtained.
(Information available on District website or on Proof of Residency Information sheet)

If person registering is not on the birth certificate, one of the following must be provided:
e  Court Custody Documentation (this includes divorce decree)

e  Department of Children and Families Placement Letter

® Educational Guardianship (given only when parents or custodial parent lives outside of Osceola County or
adjacent counties of Polk, Orange, Lake or Brevard). This document is available at Student Services

Supporting documentation is required.

*A Properly Executed Rental Agreement or Lease will include the name, signature and contact information of both the leasee and the
leaser, contain all pages and be current at the time of registration.



School District of Osceola County, Florida

Informacidén sobre Matricula Escolar

Se requiere la siguiente documentacion para matricular a su estudiante en una escuela del Condado de
Osceola .

Verificacion del Nombre Legal y Tutela de un Estudiante Un padre debe tener 50% o mas de custodia para poder
matricular a un estudiante en el Condado de Osceola.

e  C(Certificado de Nacimiento

Verificacion de Edad
e  Certificado de Nacimiento — Se requiere un Certificado de Nacimiento certificado para Kindergarten y Primer Grado
Para entrar Kindergarten, un nifio debe tener 5 afios de edad en o antes del 1 de septiembre.
Para entrar Primer Grado, un nifio debe tener 6 afios de edad en o antes del 1 de septiembre.

Verificacion de Immunizacion y Examen Fisico

e  Certificado de Immunizacion de la Florida, Folmulario 680 de la Florida, que se puede obtener en el Departamento de Salud
del Condado de Osceola localizado en Kissimmee o Poinciana o en una oficina de un médico.

e  Prueba de examen fisico por un doctor en los Estados Unidos dentro de los 12 meses previos al dia anticipado de matricula
(el primer dia que el estudiante asiste a la escuela)
o  Se otorgara una exencion de 30 dias a estudiantes previamente matriculados en una escuela en la Florida

Verificacion de Historial Académico
e Ultima Tarjeta de Calificaciones o
e  Transcripcion de créditos mas reciente

e  Verificacion de Informacion sobre Educacion Especial (si aplica)
o  PEI Corriente
e  Plan 504 Corriente (si aplica)

Prueba de Direccion en el Condado de Osceola (un documento de cada categoria)
e Categoria 1: Documento de la hipoteca, contrato corriente de alquiler o arrendamiento, registro de impuestos de la propiedad

e  (Categoria 2: Factura corriente o recibo de servicios publicos activados o impuestos sobre los ingresos o prueba de que recibe
beneficios del gobierno
o  Sino tiene un contrato o escritura a su nombre debe obtener una Verificacion of Direccion (Informacion
disponible en la pagina cibernética del Distrito Escolar o en el formulario de Informacién sobre Prueba de
Direccion.)

Si la persona haciendo la matricula no esta en el certificado de nacimiento, debe proveer uno de los
siguientes:

e Documentacion de Custodia por Corte (esto incluye decreto de divorcio)

e  Carta de Colocamiento del Departmento de Nifios y Familia

e  Tutela Educativa (dado solo cuando los padres o padre de custodia viven fuera del Condado de Osceola o condados
adyacentes de Polk, Orange, Lake or Brevard). Este documento estd disponible en Servicios Estudiantiles. Se requiere
documentacion de apoyo.

Un Contrato de Alquiler o Arrendamiento Correctamente Ejecutado debe incluir el nombre, la firma e informacion de contacto para
ambos el arrendador y el arrendatario, contener todas las paginas y estar corriente al momento de la matricula.



THE SCHOOL DISTRICT OF OSCEOLA COUNTY, FLORIDA
STUDENT REGISTRATION / MATRICULA DEL ESTUDIANTE

Please Print, COMPLETE BOTH SIDES, then sign form. School Use Only
Por favor escriba en letra de molde, COMPLETE AMBOS LADOS, luego firme el formulario. Entry Date
. ) E Current School Year Student ID#

Date of Registration Ao escolar actual
Fecha de matricula %?iﬁoiﬁoséoizglm School Name and Number
|:| Please check here if your child has ever attended an Osceola County school. If yes,

please list the name of the last school attended in Osceola County. Class

Favor de marcar si su hijo ha asistido alguna vez a una escuela en el condado Osceola. Si la

. . s . i s Grade Bus Rt.

respuesta es si, escriba el nombre de la tltima escuela a la que el estudiante asisti6 en el

condado Enrollment Code
Student’s Legal Name
Nombre legal del estudiante First (Nombre) Middle (Segundo Nombre) Last (Apellido)
Student’s Date of Birth Age Student’s Social Security (Optional)
Fecha de nacimiento Edad Numero de Seguro Social (opcional)
Residential Address Apt. City, State Zip
Direccién residencial Ciudad, Estado, Cédigo Postal
Mailing Address Apt. City, State Zip
Direccién postal Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Student resides at the above address with: [] Both Parents [ Mother [] Father [] Other* on file with the Student Services Department)

El estudiante reside en la direccién antes mencionada con Ambos padres Madre Padre Otro (Los documentos apropiados de custodia TIENEN que
*Explain estar en el archivo del Departamento de Servicios
*Explique Estudiantiles)

Do you have court documents regarding custody? EI Yes/Si EI No/ No

c¢Tiene usted documentos de corte relacionados a la custodia del estudiante?

(Appropriate guardianship documents MUST be

Is your current address a temporary living arrangement? []Yes []No
¢Es su direccién actual un arreglo de vivienda temporal?

Is this temporary living arrangement due to loss of housing or economic hardship? EIYCS EINO
¢Es este arreglo de vivienda temporal debido a la pérdida de vivienda o dificultades econémicas?

Where are you and your family currently living?
¢Dénde vive usted y su familia actualmente?

O an emergency or transitory shelter (A)
En un refugio de emergencia o transitorio (A)
CIboubled up temporarily with another family or relative (B)
Conviviendo temporeramente con otro familiar o amigo (B)
In a vehicle, trailer park, or campground, abandoned building, substandard housing, or moving place to place (D)
En un vehiculo, parque de casas rodantes o campamento, edificio abandonado, viviendo de calidad inferior o muddndose de un lugar a otro (D)
[Jin a motel/hotel (E)
En un motel/ hotel (E)
Clother (explain):
Otro (explique):

First and Last Name Relationship to student: [ Mother [] Father [ Legal Guardian
Nombre y apellido Parentesco con el estudiante: Madre Padre Tutor legal
Phone: Home Cell Work

Teléfono: Casa Celular Trabajo

Email:
Correo electrénico

Relationship to student: [ Mother [] Father [] Legal Guardian

. R Madre Padre Tutor legal
First and Last Name Parentesco con el estudiante:
Nombre y apellido D Stepmother D Stepfather
yap Madrasta Padrasto
Phone:  Home Cell Work
Teléfono: Casa Celular Trabajo

Email:
Correo electrénico

Parents/Guardians Padres/Tutores

The above listed numbers will be used for automated communications from the schools and/or School District.

Los numeros mencionados arriba serdn usados para comunicaciones automaticas de las escuelas y/o del Distrito Escolar.

Original: Cumulative Folder Page 1 of 4
Copy: ESOL Department An Equal Opportunity Agency FC 600-0021E/S (Rev. 02/22/2021)



Please Print
Escriba en letra de molde

Student's legal name (first, middle, last)

Nombre legal del estudiante (nombre, segundo nombre y apellido)

List four emergency contacts authorized to pick-up and assume responsibility for student if the parent cannot be reached:
Enumere a cuatro personas a contactar en una emergencia que estén autorizados a recoger el estudiante y asumir la responsabilidad de éste si el padre no puede ser localizado:

Name
Nombre

Relationship

Parentesco

Work Phone
Teléfono del trabajo

Home Phone
Teléfono de la casa

Cell Phone

Celular

Brother(s)/Sister(s) in Osceola County Schools

Hermano(s)/ Hermana(s) en las escuelas del condado Osceola

Name / Nombre

Grade / Grado

Name / Nombre

Grade / Grado

Is your child Hispanic or Latino? (Please,

check only one)

¢Es su nino hispano o latino? (Favor de marcar solo una opcién)

[] Yes/ si

EINO/NO

What is your child's race? (Please, check all that apply) ¢Cudl es la raza de su hijo? (Favor de marcar todas las opciones que correspondan)

[] American Indian or Alaska Native Indigena norteamericano o nativo de Alaska

|:| Asian Asiatico

[C] Black or African American Afroamericano o norteamericano de raza negra
[C] Native Hawaiian or Other Pacific Islander Hawaiano nativo u otro islefio del Pacifico

[] White Blanco

Gender [ Male [] Female

Género Masculino Femenino

Place of Birth (City, State and Country)
Lugar de nacimiento (Ciudad, Estado y Pais)

Answering yes to one or more of the Home Language Survey questions, will require your child to be screened for English Language
proficiency. Si usted contesta "si" a una o mas preguntas de la Encuesta de Idiomas en el Hogar, serd un requisito que su hijo sea evaluado para la

habilidad del idioma inglés.

Is a language other than English used in the home? [ Yes []No If yes, language (HL)
¢Se habla en el hogar otro idioma que no es inglés? Si No Si la respuesta es si, escriba el idioma

Does the student have a first language other than [] Yes []No If yes, language (NL)
English? .Tiene el estudiante otro idioma natal que no es inglés? Si No Si la respuesta es si, escriba el idioma

Does the student most frequently speak a language [ Yes [No If yes, language (DL)
other than English? Si No Si la respuesta es si, escriba el idioma

c¢Habla el estudiante mads frecuentemente un idioma que no es inglés?

Original: Cumulative Folder Page 2 of 4
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Please Print
Escriba en letra de molde

Student's legal name (first, middle, last)

Nombre legal del estudiante (nombre, segundo nombre y apellido)

Former/Other name(s) student has used

Nombre(s) anterior(es) u otro(s) usado(s) por el estudiante

Date student entered first U.S. school

Fecha en que entré por primera vez a una escuela en los Estados Unidos

Is the student a child of a military family?

¢Es el estudiante hijo de una familia militar?

Is the student a child of a migratory agricultural worker?
¢Es el estudiante hijo de trabajadores agricultores migratorios?

|:| Yes |:| No

Si

[]v

Si

A (0]
es |:| No
i No

N

Select the correct code that pertains to the student.
Seleccione el cédigo correcto que corresponde al estudiante.

D Single Parent, not pregnant (S)
Padre soltero o madre soltera no embarazada

D Single Pregnant Woman (W)

Mujer soltera embarazada

The Student is both a single parent and a single pregnant woman (B)
La estudiante es tanto una madre soltera como una mujer embarazada

|:| Not Applicable (Z)

No aplicable

Does the student have any physical disabilities?
cTiene el estudiante alguna discapacidad fisica?

Has student been in any of the following programs?
¢Ha estado el estudiante en cualquiera de los siguientes programas?

[ ]ss04 [ aited [ Jother

[ ]spec. Ed. / ESE
Educacion Especial / ESE

|:| Yes |:| No
Si No

Title 1
Titulo 1

[ ]EsoL

ESOL

§504 Superdotado Otro

Does your child have an Individual Education Plan (IEP)?

cTiene su hijo un Plan Individualizado de Educacioén (PIE)?

(Please attach a copy)
(Favor de incluir una copia)

|:| Yes |:| No
Si No

If registering for KINDERGARTEN, complete the questions in this box, otherwise skip these questions.

Did your child attend a preschool program last year?

EIYes/Si

I:l No/No

If yes, check type of program:

Para le matricula en el JARDIN DE INFANTES, complete las preguntas en este cuadro. De otro modo, ignore estas preguntas.

dAsistié su hijo a un programa pre-escolar el ano pasado?
School District Pre-K (F)
Pre-K del Distrito Escolar (F)

Title 1 Pre-K (C)
Titulo 1 de Pre-K (C)

|:| Head Start (H)
Programa "Head Start" (H)

Pre-K Disabilities ESE (D)
ESE de Pre-K con discapacidades (D)

Migrant Pre-K (M)
Pre-K de emigrantes (M)

[]Private Preschool (P)

Escuela pre-escolar privada (P)

Si respondi6 si, favor de indicar el tipo de programa:

|:| Teenage Parent Program Pre-K (T)

Pre-K para el Programa de Padres Adolescentes (T)

[] Voluntary Pre-K (V)
Pre-K voluntario (V)

Original: Cumulative Folder
Copy: ESOL Department
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Please Print
Escriba en letra de molde

Student's legal name (first, middle, last)
Nombre legal del estudiante (nombre, segundo nombre y apellido)

Name of Last School Attended When
Nombre de la ultima escuela a la que asistié Cudndo
Address of Last School Attended I:lP}Jblic D Private
Direccién de la tltima escuela a la que asisti6 Publica Privada
Please check here if your child has ever attended any other Florida school. When
Favor de marcar si su hijo alguna vez ha asistido a cualquier otra escuela en Florida. Cudndo
School Name County |:| Public |:|Private
Nombre de la escuela Condado Publica Privada
Has the student been expelled or referred to an alternative program for disciplinary reasons? |:|Yes |:|No
¢Ha sido el estudiante expulsado o referido a un programa alternativo por razones disciplinarias? Si No
When Reason
Cudndo Razén
Has the student been arrested, charged, convicted or pled guilty to a felony? |:|Yes |:|No
¢Ha sido el estudiante arrestado, acusado, sentenciado o se ha declarado culpable de un delito grave? St No
When County State
Cudndo Condado Estado
Has the student been referred for mental health services? |:| 1(?5 |:| 11:’]0
L (o]

¢Ha sido referido el estudiante para servicios de salud mental?

PLEASE COMPLETE BOTH SIDES, THEN SIGN BELOW. / FAVOR DE COMPLETAR AMBOS LADOS, LUEGO FIRME A CONTINUACION

As the custodial (custody at least 50% of the time)/enrolling parent, I verify that the information provided on pages 1 - 4 is
true and correct, and understand that The School District of Osceola County will rely upon this information as true and
correct. Parent acknowledges that there are legal penalties, including possible criminal penalties, for intentionally providing
false information to the School District. I further understand that providing false or misleading information may result in my
child being excluded from school.

Como guardian (por lo menos con custodia de 50% del tiempo)/ padre que matricula, verifico que la informacién provista en las pdginas 1 - 4 es
verdadera y correcta y entiendo que el Distrito Escolar del Condado Osceola confiara que esta informacion es verdadera y correcta. El padre
reconoce que hay consecuencias legales, incluyendo posibles cargos criminales por proporcionar intencionalmente informacién falsa al Disrito
Escolar. Ademadas, entiendo que proveer informacién falsa o enganosa podria resultar en que mi hijo sea excluido de la escuela.

PARENT SIGNATURE (Enrolling Parent) Date / Fecha
FIRMA DEL PADRE (Padre que matricula)

PARENT SIGNATURE / FIRMA DEL PADRE Date / Fecha

THIS SECTION IS FOR DISTRICT USE ONLY

ADMISSION REQUIREMENTS

1. PROOF OF RESIDENCE 1A. EXCEPTIONS 3. HEALTH RECORDS ON FL FORM

O Mortgage doc., rental/lease agrmt., Property tax docs. O Homeless Individual O Imml..lnizations up-to-date

O Current Utility bill O Migratory agricultural worker ul Physical

O Income Tax records O Military personnel on active duty

O Proof of receipt of government benefits O Other: 4. PROVOF OF BIRTH )

O Verification of Residency form 2. SCHOOL RECORDS O Birth Certificate (Certified for K - 1)
O Requested
O Received Verified by

Original: Cumulative Folder Page 4 of 4
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THE SCHOOL DISTRICT OF OSCEOLA COUNTY, FLORIDA
STUDENT HEALTH INFORMATION / INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Parent/Guardian: Please complete both sides, sign and return form to the school. The information you provide will be kept
confidential in accordance with state and federal law. This form is valid for the current school year.

Padre/Tutor:  Favor de llenar ambos lados, firmar y devolver el formulario a la escuela. La informacion que usted provea, se mantendra
confidencial de acuerdo con las leyes Estatales y Federales. Este formulario es valido para el afio escolar actual.

SECTION 1/ Seccion 1 -

Student Name
Nombre del estudiante Last/Apellido First/Primer nombre M./Inicial ID#/ No. de ID

[] Male [JFemale Date of Birth
Masculino  Femenino  Fecha de nacimiento: Mo/ Mes Day/ DiaYeat/ Afio School/Escuela Grade/Grado

List below the parent/guardian with whom the student lives: Anote a continuacion el padre/tutor con quien vive el estudiante:

Parent/Guardian Full Name Relationship
Nombre completo del padre/ tutor Parentesco

Phone: Home Work Ext. Cell/Other
Teléfono: casa trabajo Ext. celular/otro
Parent/Guardian Full Name Relationship
Nombre completo del padre/ tutor Parentesco
Phone: Home Work Ext. Cell/Other
Teléfono: casa trabajo Ext. celular/otro

List two emergency contacts, (if the parent/guardian cannot be reached), authorized to pick-up and assume responsibility for student:
Escriba el nombre de dos personas a contactar en caso de una emergencia (si el padre/tutor no se puede localizar), que estén autorizadas para buscar y
asumir la responsabilidad del estudiante:

Name/Nombre Relationship/Parentesco ~ Work Phone/Teléfono del trabajo ~ Home Phone/Teléfono de la casa Cell Phone/Teléfonocelular

Name/Nombre Relationship/Parentesco  Work Phone/ Teléfono del trabajo Home Phone/Teléfono de la casa ~ Cell Phone/Teléfonocelular

Does student have health insurance? [ Yes/Si -
¢ Tiene el estudiante seguro médico? n No Company / Provider Name  Compariia / Nombredel proveedor Policy / Group #  Poliza / # de Grupo

Is student currently in an ESE (Exceptional Student Education) program or does student have an IEP (Individual Education Plan)? [ Yes/S/ [] No

¢Esta el estudiante actualmente en un programa de ESE (Educacion de Estudiantes Excepcionales) o tiene el estudiante un IEP (Plan de Educacion Individual)?

Student’s Primary Physician / Médico Primariodel Estudiante Office Phone # / Teléfono de oficina Office Fax # / No. de Fax deoficina

Office Address / Direccién de la oficina

Student’s Specialist Physician/ Médico Especialista del Estudiante Office Phone # / Teléfono de oficina Office Fax # / No. de Fax deoficina

Office Address / Direccion de la oficina

Children attending Osceola County Schools participate in the School Health Services Program. This means your child will receive
health appraisal at school, which includes vision, hearing, scoliosis screenings, height, weight measurement. To request an exemption
for your child, submit written letter to the school.

Los nifios que asisten a las Escuelas del Condado Osceola participan en el Programa de Servicios de Salud de la Escuela. Esto significa que su hijo
recibird una evaluacion médica en la escuela, que incluye examenes de la vista, del oido, de escoliosis, medidas de estatura y peso. Para pedir una
dispensa para su hijo, presente una carta escrita a la escuela.

Does student have a medical condition you would like the school to be aware of?
¢ Tiene el estudiante alguna condicion médica sobre la que usted desearia que la escuela tuviese conocimiento?

[] Yes/Si — complete sections 2 & 3 [0 No — complete section 3

complete las secciones 2y 3 complete la seccion 3

Continued on reverse - (Continua al dorso)

Original: Health Care Assistant/Nurse / Ayudante de Atencion Médica/Enfermero
An Equal Opportunity Agency/ Una Agencia con Igualdadde Oportunidad Page 1 of 2 FC-600-1963E/S (1.02/03/20)



THE SCHOOL DISTRICT OF OSCEOLA COUNTY, FLORIDA
STUDENT HEALTH INFORMATION / INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE

SECTION 2 - Health Condition(s) / Seccion 2 — Condicién(es) de Salud

Student Name
Nombre del estudiante Last/Apellido First/Primer nombre M./Inicial ID#/ No. de ID

List any of your child’s health problems or conditions: / Enumere cualquiera de los problemas o condiciones de salud de su hijo:

Date oflast episode Observed symptoms
Fecha del ultimo episodio Sintomas que se observaron

Seizures /Convulsiones

Diabetes /Diabetes

O O od

Asthma /4sma

D Other health/ora condicién

Does the student take medications for health condition(s) listed? Ovesssi ONo
¢Toma el estudiante medicamentos para la(s) condicion(es) de salud enumerada(s)?

List all medications including emergency medicines below. / Enumere abajo todos los medicamentos incluyendo medicamentos de emergencia.

Name of Medication Dosage Time Taken Taken at school?* Reason forMedication
Nombre del medicamento Dosis Hora a que se toma ¢Se toma en la escuela?* Razén por la cual toma elmedicamento

[ Yes/si CINo
O ves'si CINo

EI Yes/Si D No

O Allergy /Alergia Type of Date of last episode Observed symptoms
Tipo de Fecha del ultimo episodio Sintomas que se observaron

Food /Comida

Insect /Insecto

Medication /Medicamento
Other /Otro
* A Medication Authorization Form must be obtained from the school health room and completed before medications can be

dispensed at school. / Se debe obtener un Formulario de Autorizacion de Medicamento de la clinica de la escuela y completarlo
antes de que se puedan dispensar las medicinas en la escuela.

If emergency treatment is required, emergency care will be coordinated through the local emergency system (911).
Si se requiere un tratamiento de emergencia, el tratamiento sera coordinado por medio del sistema de emergencia local (911).

SECTION 3 - Authorization: 1authorize designated Osceola County School District Personnel and Osceola County Health Department
School Health Personnel to provide emergency care for my child and to exchange medical information as necessary to support the continuity of
care of my child. If my child is covered under Medicaid insurance I consent for the Osceola County School District to bill Medicaid for applicable
services. I authorize the School District of Osceola County to release and exchange my child’s confidential student information to Florida State
agencies, which would allow Osceola County Public Schools to receive Medicaid funding for services it provides my child while at school. I
understand that my child will continue to receive applicable services whether or not I give consent. By my signature below, I acknowledge the
above and the Physician(s) named above is authorized to provide the information requested to the appropriate representative by: (1) hand delivery
to the representative, (2) regular delivery via US Postal Service, (3) faxing the information directly to the representative. I understand that these
records will not be released to any other agency without prior approval of the Parent/Guardian.

Seccion 3 — Autorizacion: Autorizo al Personal designado del Distrito Escolar del Condado Osceolay al Personal de Salud Escolar del Departamento de Salud del
Condado Osceola a proporcionar cuidados médicos de emergencia a mi hijo y a intercambiar informacion médica a medida que sea necesario para apoyar la
continuidad del cuidado de mi hijo. Si mi hijo tiene cobertura bajo el seguro de Medicaid, doy mi consentimiento para que el Distrito Escolar del Condado Osceola
le facture a Medicaid por servicios aplicables. Autorizo al Distrito Escolar del Condado Osceola a divulgar e intercambiar la informacion estudiantil confidencial
de mi hijo con las agencias del Estado de Florida, lo cual permitiria que las Escuelas Publicas del Condado Osceola puedan recibir fondos de Medicaid por los
servicios que le proporcione a mi hijo cuando esté en la escuela. Entiendo que mi hijo continuara recibiendo los servicios applicables, con o sin mi consentimiento.
Con mi firma abajo, reconozco lo anterior, y el(los) Médico(s) arriba mencionado(s) esta(n) autorizado(s) para proporcionar la informacion que requiera el
representante apropiado al: (1) entregar personalmente al representante, (2) enviar de forma regular por el Servicio Postal de E.E.U.U., (3) enviar por fax la
informacion directamente al representante. Entiendo que estos archivos o informacion no seran divulgados a ninguna otra agencia sin la aprobacion previa del
Padre/Tutor.

Parent/Guardian Signature: Date
Firma del Padre/Tutor Fecha

FOR RN USE ONLY / Sélo para uso del enfermero:
Care Plan: [JYes [[INo [JUpdate Nurse Signature Date

Original: Health Care Assistant/Nurse / Ayudante de Atencion Médica/Enfermero Page 2 of 2 FC-600-1963E/S (r 02/03/20)
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Celebration High School
Exceptional Student Education (Special Education)
Information Form

(Forma de Information de Educacion Especial)

Date/Fecha:

Student Name/Nombre del Estudiante:

Grade/Grado:

Transferring from/Transferencia de:

City/Ciudad, State/Estado, Country/Pais

Previous School/Escuela Anterior:

School Phone/Fax Number/Numero de Telefono/Fax de la Escuela:

Does your child have an Individual Education Plan (IEP) or a Gifted Education Plan (EP)? Tiene
su hijo(a) un Plan de Educacion Individualizado (PEI) actualizado o Plan Dotado Educativo (EP)?

Yes/Si No/No Unsure/Inseguro

What special education services did your child receive in their last school? / Que tipo de
servicios recibo su hijo(a) en la escuela anterior?

If your child has an IEP or EP you will be contacted by the RCS in our school to set up a meeting
to discuss your child’s IEP pr EP. How would you like to be contacted?

Si su hijo(a) tiene un PEI o EP, nuestra Departamento de Educacion Especial se comunicara con
usted para concertar una cita. Como podriamos contactarlo?

By phone/por telefono? Phone Number/numero de telefono:

By email/por correro electronico? E-mail:




CELEBRATION HIGH SCHOOL
1809 CELEBRATION BLVD.
CELEBRATION, FL 34747

REGISTRATION AGREEMENT

I, , parent/guardian of ,

agree with the temporary grade classification of my son/daughter in the grade until official
transcripts and school records are received in our guidance office and justify some permanent
change in grade placement.

NOTE: If a student registers in our school after the first nine weeks has past (1% semester) or after
the third nine weeks has passed (2" semester) and has not previously attended school for that
semester or cannot document such attendance, he/she will not receive credit for that semester.

(P.P.P Section III G)

Parent Signature Date
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