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Harrisburg Pike Community School

680 Harrisburg Pike
Columbus, OH 43223
Estimado Padres,


Harrisburg Pike Community School es una comunidad establecida bajo el capítulo 3314 del código revisado. La escuela es pública y por lo tanto los estudiantes matriculados y los que ya asisten, están obligados a tomar las pruebas de aptitud y otros exámenes prescritos por la ley.
Los estudiantes que han sido dispensados de la ley de asistencia obligatoria a los efectos de la educación en el hogar, definida por el Código Administrativo ya no estará justificada para ello una vez finalizada su inscripción en una escuela de la comunidad. 
Harrisburg Pike Community School contrata ciertos servicios  para satisfacer al Estado  presentando  informes a través de una agencia de servicio exterior. Los datos de su hijo se someterán a una agencia de servicio exterior para nuestro Reporte de información  adecuado en el Departamento de Educación de Ohio y otros organismos, según lo prescrito por la ley.
Al firmar a continuación usted estará de acuerdo y entiendo la información que se ha indicado anteriormente.
Para mas información acerca de este contenido por favor contacte a la administración del Departamento de Educación de Ohio.

Firma de los Padres:

Dirección de los Padres:

Ciudad, Estado, Código
Fecha:

Nombre del Estudiante:

Apellido:
Primer Nombre:
Segundo Nombre:
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ENROLLMENT PACKET
(2011-2012 SY)
Gracias por elegir Harrisburg Pike Community School. Por favor, complete esta solicitud tan pronto como sea posible para asegurar espacio para su hijo en nuestra escuela.
Atentamente:
Harrisburg Pike Community School
	[image: image3.wmf]
	Nombre de estudiante:_______________________________________________

Grado:  _____ HR:  _____ Nombre de maestro:​​​​​​​​____________

Fecha:  _________________ Numero de bus:  ________________


Información requerida:

Es muy importante que su aplicación se complete en su totalidad. Para inscribir a su hijo en la escuela Harrisburg Pike Community School tenemos que tener la siguiente información.
	__ STI1 Enrollment Application
	__ Social Security Card

	__ STI2 Enrollment Application – Emergency Contact
	__ Birth Certificate

	__ STI3 Permanent Record Request
	__ Proof of Residence

	__ STI4 School Policies
	__ F&RL Application (signed)

	__ STI5 Permission for Field Trips
	__ Kindergarten Profile

	__ SMR1 Student Medical History
	__ EMIS Kindergarten Profile

	__ SMR2 Physicians Record (signed)
	__ CPS1 – CPS Bus Form

	__ SMR3 Dental Record (signed)
	__ CPS2 – CPS Bus Reassignment

	__ SMR4 Medication Request (signed)
	__ CPS3 – CPS CS Student Information Form

	__ Photo Identification (Parent/Guardian)
	__ CPS4 – Withdrawal to Community School (signed)


_________________Nombre y iniciales del personal que revisa información.


          Name and initials of staff who is checking information.
Reminder and Comments:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
                                                               2011-2012 SY
MISIÓN:
Harrisburg Pike Community School utiliza planes de estudios de investigación probada para proporcionar una alta calidad en la formación académica clásica e inculca el amor por aprender en su diversa población estudiantil tanto a nivel social como económico. A través de un currículo cuidadosamente planeado e integrado basado en un cuerpo de conocimiento clásico de la importancia probada y duradera, la escuela desarrolla en cada estudiante las habilidades para pensar críticamente, tener éxito académico y funcionar como un ciudadano democrático dispuesto a mejorar  la comunidad, la cultura y el comercio.
CLÁUSULA DE NO DISCRIMINACIÓN
 La autoridad Directiva de Harrisburg Pike Community School se compromete con los estudiantes, padres, empleados y el público en general que todos los programas educativos de Imagine están a disposición de sus alumnos sin distinción de raza, credo, color, origen nacional, sexo y discapacidad. Además, la Academia de Imagine Sullivant deberá presentar un aviso de no discriminación en todos los boletines informativos, informes anuales, los ingresos de materiales, manuales, formularios de solicitud y otros materiales de promoción además de  anuncios publicitarios de radio.
	Harrisburg Pike Community School established under Chapter 3314 of the Revised Code.  The school is a public school and students enrolled in and attending the school are required to take achievement tests and other examinations prescribed by law.  In addition, there may be other requirements for students at the school that are prescribed by law.  Students who have been excused from the compulsory attendance law for the purpose of home education as defined by the Administrative Code shall no longer be excused for that purpose upon their enrollment in a community school.  For more information about this matter, contact a school administrator of the Ohio Department of Education.
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ENROLLMENT APPLICATION
STUDENT INFORMATION
STI1      2011-2012 SY
STUDENT DATA: Datos Personales
	

	Last Name ( Apellido):  ___________________  First Name(Nombre): ______________ Middle(Segundo):  ______

	

	Birthday (Cumpleaños):  ________________ Birth City (Ciudad de Nacimiento):  __________________ 
Social Security No (Numero de seguro social):  _______-_______-______

	

	Gender(Sexo):   M     F     Proof of Age (Prueba de la edad):  Certificado de nació     Otra:  ___________

	

	Address (Dirección): ___________________________________________________________________________

	

	City(Ciudad):  _______________________ State:  OH     Zip (Código):  ____________ 
Teléfono:  __________________

	

	Dwelling Type (Tipo de domicilio):  House (Casa)          Apartment (Apartamento)   Other (Otra):______________

	


ADDRESS (Direccion): 
	

	Proof of Address (Marque Uno”):                       Landlord Statement             Lease                  Utility Bill          Other:___

	(Prueba de su dirección):(Marque Uno”):   Una carta de su propietario   Arrendamiento   Recibo de utilidad     Otra_______


	Is the student’s address the same as the address above?  Yes   No If no, please fill in student’s mailing address below:

	    ¿Es la dirección del estudiante la misma que la dirección arriba?   Si   o   No  

    (Si no, escribe por favor la dirección del estudiante abajo.)

	Student Mailing Address (Dirección del estudiante):  __________________________________________________

	City(Ciudad):  _______________________ State:  OH     Zip (Código):  ____________ 
Teléfono:  __________________

	


SCHOOL DISTRICT (Distrito de la escuela):

	

	Has your child ever attended a Columbus Public School?     Yes     No

	¿Ha asistido su niño a Columbus Public Schools?

	What is your Resident District?  ______________________________  (The school district where you live.)

	¿En qué distrito de la escuela vive?

	School attended last school year:  ___________________________________________________________
¿Qué escuela asistió su niño en el año pasado?______________________________________________


INDIVIDUAL EDUCATION PLAN (Plan individual de educación):

	

	Does your child have an Individual Education Plan (IEP)?      Please circle.     Yes     No

	¿Tiene un Plan Individual de la Educación (IEP)?                                                                              Si          No

	Has your child ever had an Individual Education Plan (IEP)?  Please circle.     Yes     No

	¿Tiene un Plan Individual de la Educación (IEP)?                                                                              Si          No


KINDERGARTEN:

	

	Did your child attend Kindergarten?  Please circle.     Full Day     Half Day     Not At All

	¿Ha asistido su niño Kindergarten?
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. 

CUESTIONARIO ÉTNICO
Continuación STI1 SY 2011-2012

Debido al mandato de la recopilación de datos y presentación de informes Requerido por del departamento de educación de los Estados Unidos (USDOE), ODE está cambiando la información de raza / origen étnico. Por los requisitos del  USDOE, en la recogida de esta información sobre la raza / origen étnico, Los distritos deben hacerlo mediante el uso de preguntas de dos partes. 
Favor de llenar la siguiente información con lo mejor de su conocimiento. Leer cuidadosamente cada definición, ya que han cambiado con respecto a los años anteriores. 

1. ¿Es el estudiante hispano/ de ascendencia latina? H-personas de México, Puerto Rico, Cuba, América Central o América del Sur, o de la cultura u origen español, independientemente de la raza.

SI                                                        NO

2. ¿De qué raza es el estudiante? (por favor marque todas las que apliquen)


W Blanco, no hispano
La gente que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales de Europa, Norte de África u Oriente Medio.

B Negro o Africano Americano (no hispano)
Las personas con orígenes en cualquiera de los grupos negro racial en África.

A Asiático
Las personas con orígenes en el Lejano Oriente, Sur Oriente, Asia o el subcontinente indio. Esta área incluye a Camboya, China, India, Japón, Corea, Malasia, Pakistán, Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam.

I  Indio Americano o Nativo de Alaska
Las personas con orígenes en el Norte y Sur América (incluyendo América Central)
y que mantienen una afiliación tribal o de comunidad.

P  nativos de Hawai u otras islas del Pacífico
Las personas con orígenes en Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacífico
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE - CONTACTO DE EMERGENCIA
STI2 2011-2012 SY
	 INFORMACIÓN DE LA CUSTODIA :

 Nombre del estudiante___________________________

¿Quién tiene la custodia de este estudiante AHORA? (Marque solo uno:)
Ambos padres        Sólo Madre           Sólo Padre             Sólo Guardian          Otros

¿Con quién vive el estudiante vive ahora? (Marque solo uno:)
Ambos padres        Sólo Madre           Sólo Padre             Sólo Guardian          Otros          

	


INFOMACION DE LOS PADRES (por favor imprimir):
Debemos tener información de los padres. 

	INFORMACION DE LOS PADRES
	
	INFORMACION DE LOS PADRES

	Apellido:  __________________________ 
	
	Apellido:  __________________________ 

	Nombre:  __________________________
	
	Nombre:  __________________________

	Dirección:  ____________________________
	
	Dirección:  ____________________________

	Ciudad:  _______________ Estado:  ___ Código:  ______
	
	Ciudad:  ______​​​​​​​​​​_______ Estado:  ___ Código:___

	Relación con el estudiante:  ________________
	
	Relación con el estudiante: ____________________

	Lugar de trabajo:  _____________________________
	
	Lugar de trabajo:  ___________________________

	Telefono del trabajo:  _________________ Ext:  _______
	
	Telefono del trabajo:  _________________ Ext:  _

	Telefono del hogar :  _____________ 
	
	Telefono del hogar :  _____________ 

	Telefono Celular:  ____________ Fax:  ______
	
	Telefono Celular:  ____________ Fax:  ______

	
	
	

	E-Mail:  ___________________________
	
	E-Mail :  ___________________________

	
	
	

	CONTACTO DE EMERGENCIA (por favor imprimir):
Debemos tener información de contacto de dos personas

	
	
	

	PRIMER PERSONA 
	
	INFORMACION DE LOS PADRES

	Apellido:  __________________________ 
	
	Apellido:  __________________________ 

	Nombre:  __________________________
	
	Nombre:  __________________________

	Dirección:  ____________________________
	
	Dirección:  ____________________________

	Ciudad:  _______________ Estado:  ___ Código:  ______
	
	Ciudad:  ______​​​​​​​​​​_______ Estado:  ___ Código:___

	Relación con el estudiante:  ________________
	
	Relación con el estudiante: ____________________

	Lugar de trabajo:  _____________________________
	
	Lugar de trabajo:  ___________________________

	Telefono del trabajo:  _________________ Ext:  _______
	
	Telefono del trabajo:  _________________ Ext:  _

	Telefono del hogar :  _____________ 
	
	Telefono del hogar :  _____________ 

	Telefono Celular:  ____________ Fax:  ______
	
	Telefono Celular:  ____________ Fax:  ______

	
	
	

	E-Mail:  ___________________________
	
	E-Mail :  ___________________________
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ENROLLMENT APPLICATION

REQUEST FOR PERMANENT RECORDS
                                                 
STI3    2011-2012 SY
___________________________(Nombre del estudiante) has enrolled in Harrisburg Pike Community School and the student’s first day is  ____________________(Fecha).

Please send the following information to:  680 Harrisburg Pike Columbus, OH 43223
	∙  Cumulative Records
	∙  Special Education (IEP)

	∙  Copy of Student’s Data Form
	∙  Expulsion/Suspension Documents

	∙  Grade Card (or information about pupil placement)
	∙  Immunization Record

	∙  Dental Record
	∙  Birth Certificate


∙  Physician’s Record
Los registros de  delante de educa Copia de Datos de Estudiante Forma por delante de Grados (si es posible)

Historiales médicos Dentales de Registros Cualquier Documentos de Conducta de por delante de educa

Inmunización Acta de nacimiento sin precedentes

	PARENTS COMPLETE THIS SECTION:

	

	Name of school your child last attended:  ______________________________________

	     (El nombre de la última escuela que su niño asistió):

	Is this school in Columbus Public Schools?   Yes   No  If No, please name the DISTRICT:  ____________

	     (Es esta escuela una Escuela de la Ciudad de Columbus):  Si o No
                                            ¿Si no, cómo se llama el distrito?______________________

	School Address (Dirección de la escuela):_____________________________________

	

	City (Ciudad):  _______________ State:  OH     Zip(Código): ______________________  

	

	Last Grade Attended (El último grado asistió):  _______________________________


	AUTHORIZATION:

	

	PRINT NAME of Parent/Guardian:  __________________________________________

	(Nombre de Padre/Tutor)  

	SIGNATURE of Parent/Guardian:  ___________________________________________

	(Firma de Padre/Tutor)

	Date:  _______________________
(Fecha)
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
 POLÍTICAS DE LA ESCUELA
2011-2012 STI4

POLÍTICAS DEL CÓDIGO DE VESTUARIO:
Creemos que nuestro código de vestimenta apoya la política de un ambiente de aprendizaje positivo y esperamos que nuestros estudiantes:
· Los estudiantes necesitan parecer apropiado todo los días.

· Tengan sus camisas por dentro del pantalón y abotonadas todo el tiempo. 
El traje en el código de vestuario de Imagine Harrisburg Pike consta de:
· Pantalones, faldas, shorts, vestidos o pantalones cortos de caqui.
· Suéteres y camisas con un cuello de color azul oscuro con el símbolo de la escuela.
· Tenis o zapatos de color negros o marrones.  No sandalias o zapatos abiertos.
INFRACCIONES EN EL CODIGO DE VESTUARIO
Los estudiantes que estén violando este código de vestuario recibirán un formulario de violación al código de vestuario, el cual deberá ser devuelto a la escuela el día siguiente, firmado por un padre. Después de la primera violación, los estudiantes pueden ser enviados a casa por un cambio de ropa. El padre o tutor puede ser obligado a recoger al niño para permitir que el estudiante cumpla con la política de código de vestuario..

POLÍTICA DE VISITANTE
Los visitantes son bienvenidos en todo momento. Para la seguridad de nuestros estudiantes y del personal, los primeros visitantes deben reportarse e la oficina y recibir una escarapela de visitante.

ESTUDIANTES RECOGIDOS POR LOS PADRES 

Usted tiene que reportarse a la oficina al llegar, firmar el permiso del estudiante para salir de la escuela  y ser mayor de 18 años, de esta manera el estudiante será excusado para salir.
ESTUDIANTES QUE LLEGUEN TARDE
Los estudiantes que lleguen después de las 8:10 am se les anotarán un  retraso. Los estudiantes que llegan tarde a la escuela deben ir acompañados por un adulto y registrarse en la oficina para recibir una hoja de tardanza. El desayuno no se sirve después de 8:10. Los almuerzos escolares están ordenados a las 10:00 am Cualquier estudiante que llega después de las 10:00 am tiene que proporcionar su propio almuerzo.
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
 POLÍTICAS DE AUTORIZACION DE LA ESCUELA
STI4 (CONTINUACIÓN) 2011-2012 SY
	

	AUTORIZACION - Codigo De Vestuario, Visitantes y llegadas tarde  

Mi firma abajo indica que he leído el código de vestuario, la política del visitante y la POLÍTICA llegadas tarde. Entiendo las consecuencias que se asocian con el NO cumplimiento a dichas políticas, y estoy de acuerdo con los términos establecidos dentro de las mismas.

Nombre del Padre / Guardián:
______________________________________

	___________________________________________     ________________________________________

	Firma del padre/ acudiente                                                 Fecha:

	


Entrevistas a los medios y Fotografías
De vez en cuando fuera de las agencias (locales de radio o televisión, periódico o de la comunidad y estatales), destacan programas ejemplares en nuestra zona. Esto a menudo implica grabar en video o tomar fotografías de los estudiantes en el aula y / o estudiantes para solicitar sus opiniones o preguntas acerca de sus experiencias educativas.
Durante la lectura de que el público tiene un derecho y una responsabilidad por el acceso a la información sobre las actividades en las escuelas; Harrisburg Pike Community School es muy selectivo en la concesión de acceso a las aulas. Por favor, indique su sentimiento respecto a la participación de su hijo en eventos de los medios mediante la firma de una de las siguientes afirmaciones:

	AUTORIZACIÓN - entrevistas a los medios y Fotografías


Yo, el padre / tutor de ______________________________DOY mi permiso a mi hijo a participar en entrevistas con los medios aprobados / cintas de vídeo o fotografías y la liberación de la escuela y dijo que la agencia de todas las reclamaciones basadas en esta actividad.

Firma: __________________________________ Fecha: _________________

	Yo, el padre / tutor de ______________________________ NO DOY mi permiso a mi hijo a participar en entrevistas con los medios aprobados / cintas de vídeo o fotografías y la liberación de la escuela y dijo que la agencia de todas las reclamaciones basadas en esta actividad.
Firma: __________________________________ Fecha:
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
PERMISO PARA EXCURSIONES
ITS 5 2011-2012 SY
Estimados padres:

Durante el año escolar de su hijo tendrá la oportunidad de participar en los viajes educativos y de exploración fuera de la escuela. Usted recibirá una notificación de los detalles de cada viaje de campo antes del día de la excursión.

Tenga en cuenta que su firma en este formulario da su consentimiento para futuros viajes el año escolar, a menos que se indique lo contrario por usted, el padre / tutor.

PERMISO PARA Excursiones escolares
Yo, _______________________________Doy permiso a mi hijo _________________________  para participar en las salidas de campo fuera de la escuela. He hablado de la seguridad y el comportamiento adecuado con mi hijo y él / ella está dispuesto/a a seguir todas las normas de seguridad y comportamiento. Entiendo que al firmar este formulario, yo estoy dando el consentimiento para viajes de campo durante todo este año escolar.

Padre / Guardián Firma:_________________________________ Fecha:___________________
PERMISO PARA TRATAMIENTO MEDICO
Yo, _______________________________ doy a Harrisburg Pike Community School permiso para brindar atención médica adecuada a mi hijo, ______________________________ en el caso de un accidente o incidente relacionado con la salud.

Firma del Padre / Guardián: _____________________________Fecha: _________________

Información sobre seguros:
Proveedor de Seguro: _______________Número de identificación de miembro: _____________
Médico de Atención Primaria: __________________Número de Teléfono: _________________
¿Existen alergias a tener en cuenta? Sí               No 
En caso afirmativo, explique: ___________________
¿Hay alguna otra información médica importante que debe ser conocido? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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ENROLLMENT APPLICATION

STUDENT MEDICAL RECORDS

HISTORIAL MÉDICO DEL ESTUDIANTE
RECORD MÉDICO
SMR1     2011-2012 SY
STUDENT DATA (Datos del estudiante):

Last Name (Appellido):  ________________________    First Name (Nombre):  ________________  MI:  _____  
Gender (Sexo):        M            F      

      Birthday (Cumpleaños):________________________________
PRENATAL AND INFANT HISTORY:

1 ¿La madre tuvo algún problema excepcional durante embarazo?     Sí           No

¿Si sí, explica por favor?. _______________________________________________________
2.  ¿Nació el niño en 9 meses? Sí           No 
¿Si no, explica por favor?  ________________________________________________________
3. ¿Qué fue el peso de niños cuándo nacido? _______________________________________
4.  ¿Tuvo el niño cualquier enfermedad en el hospital?   Sí           No 
Si sí, explica por favor:  ___________________________________________________________________
5.  Escriba por favor la edad cuando el niño: 
	__________ Andado                  __________ dijo solas palabras

	

	__________ dijo oraciones          __________ entrenamiento para ir al baño.


HISTORIA de SALUD:       
Marque cualquier condición que su niño ha experimentado: 
	Viruela (Año?___)
	Diabetes
	Problemas con visión
	Frecuente infeccióne de oído

	
	
	
	

	Tubos en las orejas de niño
	Frecuente dolor de la cabeza
	Frecuente hemorragia nasal
	Sickle Cell Disease

	
	
	
	Frecuente infecciones dentales

	Frecuente fiebres 
	Sordo(a)
	Epilepsia
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ENROLLMENT APPLICATION

STUDENT MEDICAL RECORDS
SMR1 (CONTINUED)    2011-2012 SY
¿Su niño está enfermo a menudo?            Sí           No 

Si sí, explica por favor:  ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
¿Alguien en la familia tienen enfermedades crónicas, como la diabetes, la hipertensión, la enfermedad cardíaca, etc.?
Si sí, lista por favor:

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________


ENFERMEDADES MAYORES, LAS HERIDAS O LAS CIRUGIAS:
¿Su niño ha tenido alguna enfermedad mayor, las heridas o las cirugías?                Sí        
 
  No
Si sí, lista por favor:

	1.  _______________________________________
	2.  _______________________________________

	3.  _______________________________________
	4.  _______________________________________


MEDICINAS:

¿Su niño toma cualquier medicina con frecuencia o diariamente?      Sí        
 
  No
¿Si Sí, qué medicinas son tomados diariamente? _______________________________________________
Si Sí, qué medicinas son tomados con frecuencia, pero no diariamente? _____________________________
Normalmente este niño es generalmente (marque uno) : 
muy activo 
activo 

inactivo
ALERGIAS:

¿Su niño ha sido diagnosticado con el asma o alergias por un médico?        Sí        
 
  No
Si sí, explica por favor:  __________________________________________________________________

¿Su niño utiliza medicina (prescripción o sin receta) para alergias?            Sí        
 
  No
Si sí, explica por favor:  __________________________________________________________________

Por favor, liste y describa alergias o reacciones a…
Medicina:  ______________________________________________________________________

Los alimentos, las plantas, y otros:________________________________________________________________

Picaduras de abeja/avispa:  ______________________________________________________________________
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
HISTORIAL MÉDICO DEL ESTUDIANTE
REGISTRO DE SU MÉDICO
2011-2012 SMR2
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:________________________________________________________________

SCREENINGS (can be completed by nurse or physician):
	Height:  _____     (     %)
	Weight:  _____     (     %)
	Blood Pressure:  _____     (     %)


	VISION
	HEARING
	SPEECH & LANGUAGE

	
	
	

	Distance Acuity   R_____ L_____
	Audiometric Thresholds:
	Speech Assessment:

	
	
	

	Muscle Balance:  Pass   Fail   Not Done
	Right Ear:     Pass     Fail     Not Done
	Done     Not Done

	
	
	

	Farsightedness:    Pass   Fail   Not Done
	Left Ear:       Pass     Fail     Not Done
	Child has possible problem with:

	
	
	

	Color:                  Pass   Fail   Not Done
	Other Tests (specify):  ______________
	Articulation     Yes     No

	
	
	Rhythm            Yes     No

	Child wears glasses?     Yes     No
	Child wears hearing aid?     Yes     No
	Voice                Yes     No

	
	
	Language          Yes     No

	Tested with glasses?     Yes     No
	Tested with hearing aid?     Yes     No
	

	
	
	Speech evaluation recommended?

	Referral made?              Yes     No
	Referral made?                    Yes     No
	                          Yes     No


IMMUNIZATIONS (can be completed by nurse or physician):
	

	DPT                                           1st  __________  2nd  __________  3rd  __________  4th  __________  5th_____________

	

	Polio                                          1st  __________  2nd  __________  3rd  __________  4th  __________

	

	Hep B                                        1st  __________  2nd  __________  3rd  __________  

	

	Mumps                                      1st  __________  2nd  __________  Tuberculin Test     Date:  ______

	

	German Measles (Rubella)        1st  __________  2nd  __________  Results:  Negative___ Positive___

	

	Measles (Rubeola)                     1st  __________  2nd  __________ 

	Varicella                                       1st   ___________  2nd____________


EXAMINATIONS (can be completed by nurse or physician):
	Head  _________________  
	Mouth_________________
	Genitalia___________________
	Lungs___________________

	
	
	
	

	Neck__________________
	Teeth__________________
	General Condition___________
	Hernia______________________

	
	
	
	

	Nose__________________
	Abdomen_______________
	Orthopedic________________
	Urinalysis___________________

	
	
	
	

	Throat_________________
	Heart__________________
	Nervous System_____________
	

	
	
	
	


PHYSICIAN REMARKS & RECOMMENDATIONS:
	Physician Remarks & Recommendations:
	This child is authorized to participate fully in:

	
	

	
	 - classroom & academic activities                    Yes     No

	
	 - physical education classes                              Yes     No

	
	 - competitive athletics                                       Yes     No

	
	 - contact & collision sports                               Yes     No

	Physician Signature:  ___________________________________
	

	
	

	Date:  _______________________________________________
	(Specify Limitations in REMARKS)
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
HISTORIAL MÉDICO DEL ESTUDIANTE
Expediente dental
2011-2012 SMR3
La salud es un valor importante de Harrisburg Pike Comunidad Escuela. Gracias por proporcionar estos servicios y para firmar la forma en el espacio abajo.
INFORMACION DEL ESTUDIANTE:
	

	Apellido:  ______________________ Nombre:  _______________ MI:  _________

	


DENTIST:
	

	Nombre del Dentista:  _________________ Telefono:  _____________ Fax:  _________  

	

	Dirección del Dentista:  _____________ Ciudad:  _________ State:  OH  Código:  _____

	

	*Firma:  ______________________ Fecha:  _________________________________

	


	The following SERVICES were performed:
	The following ORAL HYGIENE instruction was provided:

	
	

	Examination                                                   Yes     No
	How to brush effectively                                     Yes     No

	Diagnosis                                                        Yes     No
	How to floss                                                          Yes     No

	Radiographs                                                   Yes     No
	Dental health nutrition counseling                     Yes     No

	Oral Prophylaxis                                           Yes     No
	How to use fluoride mouth rinse                        Yes     No

	Prescription for Fluoride Supplements       Yes     No
	

	Topical Application of Fluoride                   Yes     No
	

	
	


COMMENTS:
	

	

	

	

	

	


* La firma del dentista es requerida.
[image: image15.jpg]



SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
HISTORIAL MÉDICO DEL ESTUDIANTE
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
2011-2012 SMR4
	

	El siguiente estudiante está bajo mi cuidado y debe recibir la medicación indicada a continuación. No es posible hacer que los medicamentos sean tomados en el hogar bajo la supervisión de un padre, y por lo tanto, debe tomarse durante el horario escolar.

	


UNA MEDICINA POR TARJETA
	

	Apellido:  __________________ Nombre:  ___________________ MI:  ___ Fecha de Nacio:  _____

	

	Dirección del estudiante:  ___________________________________________________________

	

	Ciudad:  ____________________ State:  OH     Código:  _____ Telefono del hogar:  __________

	

	El nombre de medicina:___________________________________ Dosis:  ___________________

	

	Mi estudiante tomará la medicina a(horas):  ___________________________________

	

	Las fechas para empezar y terminar con esta medicina:_________________________________

	

	Liste todas las reacciones que necesitamos a informado al médico: _____________________

	

	Las instrucciones especiales para la medicina:  _________________________________________

	

	Una persona no-médico puede dar esta medicina:             Sí                      No

	

	_______________________________________          __________________________________________

	Nombre del Médico                                                        Telefono del Medico

	

	_______________________________________          __________________________________________

	Firma del Médico                                                           Fecha

	

	


*Si su hijo no necesitará medicación administrada en la escuela, por favor escriba sus iniciales _____

HARRISBURG PIKE COMMUNITY SCHOOL

 (FAX 223-1584)

STUDENT TRANSPORTATION REQUEST/CHANGE/DELETION

Student Name:__________________________________________ Grade____________

(Nombre del estudiante)






  (Grado)
Date of Birth:_______________________________
MALE

FEMALE

(Fecha de Nacio)






Parent/Guardian Name(s)___________________________________________________

(Nombres de Padres)



    ____________________________________________________

Home Address:___________________________________________________________

(Dirección del hogar)
City:_____________________________________________  Zip:__________________

(Ciudad)






   (Cogido)
Home Phone:________________________________  Cell Phone:__________________

(Telefono del hogar)




    (Telefono Celular)
Emergency Contact Name:__________________________________________________

(contacto en caso de emergencia)
Emergency Contact’s Phone #:_______________________    ______________________

(Numero del telefono para contacto en caso de emergencia)
Alt. Pick-up Address (Ex. Sitter)_____________________________________________

Alt. Drop-off Address (Ex Sitter)_____________________________________________

______________________________________

________________________

Signature (Parent/Guardian)




Date

(Firma del padre)





(Fecha)
________________________________________________________________________

Requisitos de la escuela:

Necesita tener “Verificación de residencia” para obtener transportación.

Horas de transportación y lugares puede cambiar.

FAX TO: SWCS TRANSP. @ 801-8568


________________________________________________________________________

Información de transportación:

Lugar por la mañana  _____________ ___________________
Hora____________

Lugar por la tarde.___________________________________ Hora_____________

Bus #:_____________________    Fecha_____      Fecha de empieza_________________
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Estimado Padre (s),
Sólo quiero recordarle que debe enviar una copia del certificado de nacimiento de su hijo, tarjeta de seguro social, y comprobante de domicilio (factura de gas, factura de electricidad, o la factura del agua) al entregar  el paquete de inscripción. Podemos hacer copias de estos documentos si es necesario. Si usted está solicitando Bussing debemos tener la prueba de residencia en el momento de la solicitud sea presentada. Estamos deseando trabajar con usted y su familia. Gracias.

Atentamente,

Imagine Harrisburg Pike Community School
Color de la escuela: Amarillo y Azul        Mascota de la escuela: Avispón
Camisetas
Polos o de botones
Color: azul oscuro.  Las camisas con nuestro logo pueden ser compradas en Imagine Harrisburg Pike solamente.
* Las camisas deben estar metidas en el pantalón en todo momento
Pantalones
Pantalones largos, pantalones cortos, vestidos, shorts o faldas
Color: caqui.
* Shorts, vestidos, shorts y faldas no podrá ser superior a 2 pulgadas por encima de la rodilla
* Las correas se deben usar en todos los pantalones con el cinturón en todo momento
* Todos las prendas deben ser usadas a la altura de la cintura. No aceptamos pantalones  caídos.
* Los agujeros en la ropa, los pantalones de sudadera  no se permitirán

Zapatos
Sin zapatos con punta abierta permitido
* Los zapatos deben estar atados
* Los zapatos que tengan agujeros para los cordones debe tener los cordones 

Clima Frío
Durante los meses fríos de invierno, los estudiantes podrán ser autorizados a usar un suéter de color azul oscuro, amarillo, blanco, o azul claro, chaqueta o chaleco. No sudaderas con capucha, chaquetas o abrigos podrán ser usados durante las horas de clase en el aula. Recuerde, el recreo al aire libre se producirá si es seco y la temperatura está por encima de 32 grados como viento frío.

N - Nit Política
• Designar a una persona (como una enfermera de la escuela o el principal) para que esté pendiente de los estudiantes  cuando surja un brote o enfermedad. Esta persona también debe estar al tanto diariamente de  los niños infectados durante 10 días después del tratamiento (la extracción manual, champú, etc) y la readmisión a la escuela. Repetir el tratamiento del niño puede ser necesario en 7-10 días.
• El monitor designado debe ser capacitado para detectar piojos y liendres. No excluir a los niños de la escuela basada en el diagnóstico de una persona sin entrenamiento o sin experiencia. Hable con su departamento de salud local acerca de las oportunidades de formación.
Operated by Imagine Schools

680 Harrisburg Pike ∙ Columbus, OH 43223∙ 614-223-1510 Phone ∙ 614-223-1584 Fax

