OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT

Park Early Childhood Center Ossining Children Center

21520 B) S 22 Edward Street 23 State St.
in all that we are Ossining, New York 10562 Ossining, New York 10562
Telephone: (914) 762-5850 Telephone: (914) 941-0230

Fax:(914) 941-2042 Fax:(914) 923-1027

Melisa Stoller Howard Milbert

Assistant Principal Executive Director

Enero del 2021
Estimados Padres:

Bienvenido al Pre-Kindergarten en la Escuela Park. Nuestro vinculo creard el estado para
un exitoso camino educacional en el Distrito de Ossining. El Pre- Kindergarten demostrara ser un
afio de crecimiento emocional, social y académico. Estamos comprometidos con Ud y me
asegurararé que su nifio/a tenga una feliz y saludable experiencia en nuestro distrito escolar.

Los estudiantes seran matriculados para asistir a la Escuela Park o al Ossining Children's
Center. Nuestros alumnos son asignados en clases compuestas de 18 nifios, una maestra y una
asistente de maestra. Cada clase se equilibrara por género, proporcion, etnia, dominio del inglés,
servicios especiales y resultados de examenes de deteccion.

En adicidn, el Pre-Kindergarten representa la primera entrada al Programa Distrital de los
Dos-Idiomas. El formularic para este programa estd incluido en nuestro paquete de matricula. La
seleccion de los alumnos es realizada por un sorteo el cual crea clases equitativas de nifios que
dominan el in?(és y nifios que dominan el espafiol. El programa de Dos Idiomas funciona solo en
la Escuela Park. Usted sera notificado sobre este programa en la carta de asignacion del maestra
la cual recibira en agosto.

, Septiembre llegara antes de darnos cuenta. Esperamos que complete el proceso la
matricula en linea y estoy dispuesta a ayudarlo con sus preguntas y participacidn.

Atentamente,

Ll DM

Melisa Stoller Howard Milbert
Asistente de Directora Director Ejecutivo




Centro Infantil Park
Matricula para el 2021-2022

El Centro Infantil de la Escuela Park alberga al Pre—Kinder y al Kindergarten. Se requiere registro oficial dentro del
Distrito Escolar para asistir a Park Schaool. El proceso de registro requiere varios pasos:

¢ Completar una solicitud en linea.
» Después de completar una solicitud en linea, haga una cita para revisar su informacién.

¢  Asistir a una cita de evaluacion para su hijo, programada en la oficina principal. Esta informacién sera compartida
con usted por correo electrdnico.
» Tenga en cuenta que en el mes de mayo se requeriran nuevas pruebas de residencia

¢Dénde puedo encontrar la aplicacion?

Las solicitudes estan disponibles en el sitio web de Park School http://park.ossiningufsd.org/ Las inscripciones estaran
disponibles en linea el 7 de enero de 2021. Tan pronto como complete la solicitud en linea, llame a la escuela para
programar una cita para revisar si se completo la solicitud. Después de revisar la informacién en linea con un miembro
del personal, recibira su cita final para completar el Gltimo paso del registro. Si tiene alguna pregunta, guede
comunicarse con la oficina principal llamando al 762-5850 y hablando con la Sra. Frida Nufiez en Ext 6301 o Marcia
Velasquez en Ext 6302.

Pre-Kinder

Noche de Informacion 9 de marzo del 2020 6:00 PM
Informacién sobre el Programa Dos Idiomas 15 de marzo del 2021 6:00 PM

Programa de Dos Idiomas

La ubicacion en el programa de Dos Idiomas comienza en el Pre-Kinder. Hay mas aplicaciones que puestos, asi que
hacemos un sorteo para determinar quién entra al programa. Haga resaltar su interés en el programa y aseglrese que
recibamos su aplicacidn.

- .’
Asignacion de Clases
La asignacion de un estudiante se considera cuidadosamente. No complacemos con requerinientos de maestros.
Intentamos ubicar a cada nific con un amiguito, aunque no es posible en todos los casos. Anunciaremos las
asignaciones de clases de la siguiente forma:

Todas las cartas de asignacién de maestras del Pre-Kinder se enviardn en agosto del 2021.

Orientacién a los Buses

Invitamos a los nifios de Pre-Kinder y nifigs a experimentar lo que es subirse a los buses. La fecha y la hora de la
orientacion a los buses se anunciara en el verano.



Park Early Childhood Center

State-Funded Pre-Kindergarten Guidelines 2021-2022

The Ossining Pre-Kindergarten ?rogram is @ New York State-funded program.
Any child residing in Ossining, who will be four years old on or before December 1,
2021 is eligible for Pre-Kindergarten. The Pre-Kindergarten funding and guidelines
enable Park School to register 288 children as follows:

» 45% students selected according to need

¢ 55% selected by lottery (including those attending the collaborating early
childhood center)

¢ 234 Students will attend Park Early Child School Center

¢ 54 students will attend Ossining Children Center

If applications exceed 288 a lottery will occur after March 1 . We encourage
families to complete all applications by that date. Incomplete applications will
not be accepted.

New York State Pre-Kindergarten guidelines require collaboration with a
community-based organization in the delivery of Pre-Kindergarten services. Based on
the Pre-Kindergarten funding requirements, a pre-determined number of children will
receive all Pre-Kindergarten instruction and services at the Ossining Children Center
rather than at Park School.

All registrations for Pre-Kindergarten are conducted through Park School
regardless of the site where Pre-K services will be delivered. You will be asked to
complete an application and attend a screening appointment in the spring.

Should you have any questions, please call the Main Office at Park School, and
we will be happy to help.



OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT

Mr. Jim Minihan
Director of Transportation

PROCEDIMIENTOS PARA
CAMBIOS DE TRANSPORTE

Si esta haciendo cambios en el transporte de su hijo / a, debe entrar a la
oficina de transporte y presentar un formulario de solicitud de cambio
de parada de autobus.

La fecha limite para todas las solicitudes, para el inicio del aiio escolar
2021-2022, es el 6 de agosto de 2021. Las solicitudes tardias no entraran
en vigor hasta el lunes 20 de septiembre de 2021.

Todas las solicitudes tardias seran manejadas en base al "primero
llegado, primero servido". Una vez que todos los asientos disponibles en
un autobus se han tomado, no mas solicitudes seran honradas a menos
que el espacio esté disponible.

Todas las preguntas deben dirigirse al Departamento de Transporte al:
914 941-7700



OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT
OSSINING, NEW YORK 10562

Ossining Union Free School District

400 Executive Boulevard, Ossining, New York, 10562
www.ossiningufsd.otg
(914)941-7700 x1345

Bienvenidos al Distrito Escolar de Ossining. Con ¢l fin de salvaguardar la salud de su nifio / nifios, para colocnr a su hijo /
hijos en ¢l progrma mis apropindo, y para cumplir con la ley del Estado de Nueva York y la Politica del Disexito,
necesitaremos cierta informacidn y registros. Con el fin de completar el proceso de inscripcién, est informacion y paquete de
inscripcidn del Distrito deben ser completados y presentados nl Registrador del Discrito. E paquete de inscripcidn se puede
obtener en In pagina web del Distrito o del Registendor de Distrito. '

Estos documentos deberin presentnrse en ¢l momento parn que ¢l Distrito para hacer una determinacién en poco tiempo
sobre el derecho del escudiante de asistir a las escuelas del Distrito.

1. Documentacidn de edad - Con el fin de determinar, por cjemplo, Ias necesidades de programacién de su nifio / nifios,
tendri que presentar prucha de cdad al proporcionar uno de los siguientes una teanscripcién original o certificada de un
acta de nacisiento o acta de bautismo (incluyendo una transcripcidn original o cestificnda de un acta de nacimiento

extranjera o registro de bautismo) que indique la fecha de nacimiento.

Cuando lo anterior no son disponibles, ¢l distrito escolar puede considerar algunos otros documentos / registros en existencia
dos afios © mis para determinac la edad. Uno o mds de estos documentos pucden ser necesarios. Los documentos son los

siguicntes:
¢  Licencia oficial para conducir automéviles
* [dentificacidn del estado u otra emitida por el gobiemo
® Identificacion con foto de la escuela con Ia fecha de nacimiento
¢ Tacjeta de identificacién consulado
¢ Registros hospitnlarios o de salud
¢ Tarjetn de identificacion de dependiente militar

¢ Los documentos emitidos por agencias federales, estatales o locales (por ejemplo, In agencia local de servicios
sociales, ln Oficina Federal de Reasentamiento de Refugiados)

¢  Ordencs judiciales u otros documentos cmitidos por la corte

¢ Documento de juicio nativo americano
* Registros de organismos de ayudn internacional sin fincs de lucro y agencins voluntarias
Nota: El Distrito Escolur puede necesitar verificar estos documentos /registro

P24 18



OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT

OSSINING, NEW YORK 10562

Debe proveer al Distrito al menos un (1) ardculo de la seccién A y tees (3) articulos de Ia seccién B ;
si usted no puede proporcionar un articulos de la seccién A , tendrd que proporcionar cuatro (4) anfculos de la

seccidén B,
Seccién A Seccién B
1) Copia del contmto de arrendamicnto residencial o prucha de ln | 1) comprobante de pago

propiedad de una casa o condominio, tales como una declaracién
de escritura o hipoteca

2) una declaracion de un srrendador que no es dueiio, de un
propiemsio, o de un inquilino, de los cuales los padee(s) o
personas en relacién come padre ardicnde o con quien compartan
Ia propiedad dentro e Distrito.

3 ) cualquier otta declaracién por una persona que pueds
catablecer la presencia fisica en ¢t Disuito Escolar de los padre(s)
o la persona que esef en relacién como padre,

Nota: El Distrito Escolar de Ossining teserva el derecho de
comunicarse con cunlquier persona que presenta una
declaracién que certifique I presencia fisica en el Distrito
Escolar del paclee(s) o personas (8) en selacién como padres

2) forma(s) de Impuestos

3 ) fucrumu de servicios pallicos{por ejemplo , la elécirica , cable,
teltfano, eic. ) .

4 ) los documenios de afiliacién que se basan en b residencia (por
ejemplo, msjeias de la biblioteca )

5) documento (s) de registro de votantes

6 ) ka licencio de conducir oficial, permiso tempoaracio de conducir o
identificacidn del alumno

7) Los documentos emitidos por agencias fedecales, estatales o Jocales
{por cjemplo, In ngencia local de secvicios sociales , la Oficing Federal de
Reasentamiento de Refugiados)

B) evidencia de k custodia de los nifios/nifios, incluyenda, pero no
limitado a Ias 6rdenes de custodin judiciales o documenios de rutela

9 ) Otras formas de documentacidn y/o informacidn que establezca

paca la inscripeidn de estudiantes.

padre(s) o persona(s) en relacién patemal presencia fisica ea ol Distrito
Escolar .

Si tiene alguna pregunta relacionada con el cumplimiento de los requisitos de residencia det distrito 0 no tiene hogar, por favor
pongase en contacto con ¢] Registrador de Distrito.

3. Boletin de Calificaciones: (mis recientc) de In escucla que el estudinnce esti inscrito actualmente (o mis recientemente).
Notn: Pam los estudiantes de secundaria, por favor facilitar un expedicnte académico de todos los niveles escolares que
nsistieron, nsi como un calendario de cursos actuales que el estudiante haya tomado en el afio en curso. En tal caso que ¢l
estudiante haya recibido servicios de educacién especial, por favor, proporcione copia del Plan de Educacién Especial (IEP),
504 Plan de Adaptacién, u otros documentos aplicables. Un consentimiento para los registros de educacidn de la escuela
antecior (si apropiado) tendrd que ser completado

l.Vacunas/Inmunizaciones: Los detalles de todos los requisitos de salud piblica se describen en el paquete de inscripcion. La
enfermem de la escuela revisard y aprobari los registros de vacunacién antes de la inscripcién de nuevos estudiantes.

' Padte(s)/tutor (s) debe presentac un comprobante adecuado de su papel como padre/tutor: El Distito Escolar
puede requerir que el padre(s) o persona(s) en relacién al estudiante como padre deba propordionar al Distrito Escolas con uan
declaracién jurada ( 1) indicando que es el padre( s ) con quien el nifio/los nifios reside legalmente ; o (2) que indica que la
persona(s) en relacidn los nifto /niiios los que tienen custodia y el control total y permanente, y describic la forma en que
obtuvieron la custodin y el control total y peemnanente , sen a través de fa tutela o de lo contrario . El Distrito Escolae también
podrin accptar otras pruebns, tales como documentacion que indique que el nifio/los nifios vive con uno de los
patrocinadores con los que ¢l nifio/los niilos ha sido colocado por una agencia federal. Por favor, péngase en contacto con el
Registrador de Distrito para obtener informacién adicional.

.Por favor, pongase en contacto con el Registrador del Distrito, al (914) 941-7700 x1345 paca progtamar una cita para
matricular al estudiante(s). La oficina del Registrador del Distrito se encuentra al 400 Executive Boulevard, Ossining, New
York.

TENGA EN CUENTA QUE PARA QUE SU NIRO/NINOS PUEDAN SER ESTUDIANTES DEL DISTRITO ESCOLAR
DE OSSINING, USTED DEBE TENER SU DOMICILIO EN EL DISTRITO ESCOLAR DE OSSINING, Seccidn 210.45 de
I Ley Penal del Esmdo de Nucva York prohibe Ja realizsicion de una declaeacion eserita ilsa, Por lo tanto sus declaraciones contenidns en su
solicitud de regisico deberdn sor vernces y exactas. 5i of Distato Liscolar determing en cualquies momento usted no es vive en las fronteras det
Disteiro, su hyo/hijos seri excludo del Distrito Escolae. Adems, usted serd sesponsable ol Distrita Escolur par ¢l pago de la matricula do su
fecha de insenpeidn u truvés de su fecha de exclusion, asi como los costes de recogida.

Aol
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FOR SCHOOL USE ONLY
SIUDENT ID#:

DATE OF GNTRY:
SCHOOL/PROGRAM:
ETHCD BLL D/L CSE CPSE

MATRICULACION DE ESTUDIANTE

RCCD HLSTAC DES2009

género: M/H FDN /_/

ety ce erendianre priree nozbre Hpuds eambry

dimavén i aidded ettudo ona paciil

Etnicidad: ;Hispano/iatino o de origen Espafiola? SiQQ No[J

Raza: fladigue rades b guwe apliqme para su Bjola)
CXA)AsiticoJB)Negro o Americana Africane CIN)Nativo | Fawaiano o de las lslay Pacifiess ZX1) Americano Indio o Nativo de Alaxka [JW)Blanco

INFORMACION DE ESCUELA(S) ANTERIOR
Escuelas Anteriores Grodo Desde/Hasta cuidad/estndo/pais Programas especiales
filltimo coupletudn) Devtuss, rnds eecveutet privens) (5L, edannide espeaal. ek 4

INFORMACION DE PADRE(S)/TUTOR(ES)
Padre/Madse/Tutor Lt Porfovorcinule suno: Mr:  Mrs. Mr.  Dr/Mwm. Dr/Mr

Apellido: l Primer nombre: Relncidn:

Direccitn:

Direccidn de corveo electrénico:

Teléfono de hogar: () Celulae: { ) l Trabajo:( )

FDN: Estado Marital DCasado [J Divorciado O Separado O Viudo(a)

Envié copias de clasificaciones y otma correspondencia: T Si O No

Padre/Madre/Tutor 2: Por fmor cinnle une: Mr.  Mr. M. Dr/Mn. Dr/Mr.

Apellido: | Primer nombe: | Relacin:

Direccién:

Direccién de correo electronico:

Teléfono de hogar: { ) Celulse: () | Teabsjo( )

FDN: Estado Maritak OJ Casado  J Divoreiado [0 Sepamdo I Viudo(s)

Envié copias de clasificaciones y otea correspondencin: (1S € No

INFORMACION DE DIRECCIONES ANTERIOR
Pechas de/Hasta (wdr recente primsera) direccién cuidad/estado/zonn pastal/pais

Ka dgcr



OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT
OSSINING, NEW YORK 10562

Lista de otros aiifios de edad cucolar o pre-escolar que vivan en el domicilio del estudiante:

Nombre Fecha de Nacimiento (FDN) Escueln Gnado

CIRCUMSTANCIAS ESPECIALES EN EL HOGAR

E) catudinnte se domicilia con:
(O Ambos Padres [JSolo In madee[JSoloel padre  TliMadre y Padmstro  [CIPadre y Madrastm [ Padre(s) de Crwaza

D0uwo (Vea ks secvidn abajo para mus informacida)
Edstc cuestionario ticae como objetivo repasar I ley 42, U.S.C. 11435 McKinaey-Vento Mejorss de Asistencia para pertonas sia hogsr.
Su respuestas a este cuestionurio ayudunin a sucstro distrito determinar los servicios que su Aifo pucde ser clegible para recibiy.

1. (Es su domicilio actual un arreglo de vivienda tempomi? Clsi CONo
2. ¢5i es asi, se debe 8 In péndida de domicilio o dificultndes econdmicas este urreglo de vivienda temporal? sig No

Si usted contest6 Si a las preguntas anteriores, por favor complete el resto de gsta seccion.

Si su respuesta fiue NO, por favor continde con ln siguigpte seccién,
Margue la casilla que mejor describe donde esie estudiante actualmente se domicifia:

DI En un refugio CJ En un motel o hotel O Ea un progmma de domicilio transicional

J En un carso, cemolque, campamente  [JEn un cuarte 3 Ea un gamsje alquilado debido a perdida de domicilio
CJ En un remolque alquitado/casa rodante en propiedad privada O Esperado colocacién con padses de crisnza

J Domucilio temporasio con adulto que no es el padre o tutor legat del niiio debido 1 la perdida de domicilio

[ Temporalmente en In casa o el apartamento de otra famulia debrdo 1 la pécdida de la vivienda

[J Otros sitios no aptos para In habitacién humana
{T] NINGUNA DE ESTAS OPCIONES APLICAN

COMPLETE St ES UN PADRE/MADRE SOLO, TUTOR LEGAL, PADRE DE CRIANZA, U AGENCIA
& usied esdd separade o diverciedo, el atro padre/madre tondind dercchio a visitur sl estudiante ea It evoucla y tener acocso a Jos expodicntes de of esrudiante
a meaos qwmumqlfmhm&m Por favor, indigue cualuier restriccidn en el drea inferiory proporcionnr una copia del
documento
Custodia legal queda con ZHuy un acverdo de custodia conjunto?
Detalle ku restucciones que el otro padre ticne con respecto al nifio,
Indique ¢l tipo de documento legal y su
§f USYED ES UN TUTOR COMPLETA LO SIGUENTE
Nombee de los padres bioldgicos del estudiante(s) Direccién o paraderos:
Daocumento Oficial indicando custodia y restricciones, etc., si hay algunas:
&/ usted c1 un padee de crianza 0 agencia de criansa deberd completur el siguiente o of formulario de matricvlscion puede ser sostenido
husta que se proporcione toda la informucidn que folu. Tambidn, un Formulatio DSS-2999y unu carta verificundo la infarmacién a

condnuacidn son Recerarios,
Nombre del Pudre(s} de crianzg

Nombre de Ia Agencia, Codigo pata la Agencia®
Direccién de la Agencia, ; Type Tipo de Agencia
Trabajador social Telefono

#DSS Case #CIN #CB

Fecha que ¢l aifio fue colocado hogar presente Fecha de en el hogar anterior

Pap S o 18




OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT

OSSINING, NEW YORK 10562
HISTORIAL DE SALUD
Nombze de Estudiante Fecha de Nacimiento_____________ Teléfono
Alergias Comidas:
Abejus/Insectos: Medicinas;
Otms alecgias:

Si ¢) estwdiante Gene alguna de lo siguiente favor de marcar y indique In 1iltima fecha en que lo ocurrid el incidente.

S5i No

No

Asmna Enfermedad de Lyme

Cincer Operaciones

Varicels Discapacidades fisicas/ Minusvalias
“Tinfermedad Crohn's/Colsts Ulcvrosa Neumonia

Dinbetes Fiebre reumdtica

Problcmas del vido/ Perduda Yuditrva Cicatrices

Epilepsia/Araques Escoliosis

Fracturs/Hucsos rotos Lesiones Senas

Recurrente Fiebre del Heno Rasgo/enformedad de céhilas fakciformes

Lesiones en la cabeza Probloma con et habla

l:n c:f:mu <&l comrin/du Mosfan Tuberculosis

Enfermedad rensl Otras eafermedades

Si usted contesto “si ¥ a cunlquiera de las condiciones mencionadas antenormente, pot favor, explique en el espacio de abajo:

JToma su nifio alguns medicing?  En caso que of, yqué y cuindo?
¢Usa su nidlo lentes? En caso que i, gcuindo?
Detalle cualquice preocupacion especial de que ¢l profesor debe estar consciente (es decir, de salud, social, tcadémica)

Social {thmido, ctc.)

Acndémica (asistencia en lectura, dotrdos y talentosos, cic.)
Médico del Estudiante
Dentista del Escudinnte

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Teléfono ( )
Teléfono )

Relacién
Teléfono del Teabajo ( )

Teléfono Celular ( )

Relacidn
Teléfono Celular ( ) Teléfono del Trabajo ( J

Yo autorizo al Distrito Escolar de Ossining para compartir informacién de los rugistros de salud de mi hijo con el personal escolar como
sca necesado para npoyo de ella) en la escuela/

2

Firtna de pad] swat] tator Fecha Relaid

Lag i g 12



OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT
OSSINING \, NEW YORK 10562

Nota: Esta guia es solo para fines informativos. No reemplaza que el médico de su hijo (2) revise el registro de

vacunacion proporcionado durante la matricula.
2]SPD) S Para obtener més informacion, consulte la tabla de PVC disponible en el folleto de encuestas escolares en:

Prekindergarten 62,798,
Vacunas (quardena, Kindergarten y 1.2, 2°, 32, 4%y 92,10 y 12.© grado
Head Start, §.° grados . gtados
jardin de
infantes o Pre-k)
Vacuna qua cantiens loa § desis o 4 doals
tonnides difdeico ¥ Wldnico S la 4.0 dosle e adamnisird & las 4 aflos de
¥ vacima contve s toa Gurina 4 doshs odad & més & 3 coals
OTaNDTP/Miap/ ) 3 dmba
4 tene 7 ehos de edad y 3 I sene emperd
cuAndo tenis 1 260 de edad a mis
Vccvh Que CoRtiaons koo
tomoldes tebinico y GiRidos 80 comeaponte 1 dosls
¥ refusrzo da IS VACUNS COnNre
io %08 ferine (Tiagy®
Vatuna antipofiomisiiica & doals
arvorny & dosis 0 3 dosls o daein si a
J oy ol la 1° dosis 1e adminaird & los 31" dosls s 3 dosls
4 afos de edacdt o mén administrd a
s 4 afos de
edad a mas
Vatuns contve of ssromplida, 1dosls 3 dosle
paperas y rubdele (NP
Vincune contra i hepatiie I* Jdnsle Jdoshy I desis 0 3 donls
de la vecuns contta le
hepatita § pars adultos
Recombivax) piva efios que
1ecibieron s dosls en inlervalos
de por o menos 4 semanas entre
los 11y los 15 afos
Vocuna contre I vericals’ 1 dosls 2 doaly \I
Vacuns sntimeningocécics 2 dosly
conjugade (MenACWY) & Sdoels
Mo corvesponde 75,8490y si o douls se
10.* gredos: ¥ administ!d o
doals ios 18 afos de
edad o min
Votune conjupads conbe o
Nesmophius infksentes pe b 10 4 Smuls Ne coneiponde
-y
Vacune conjupeds contra of o & dosle Ne corresponde

neumnocoto POV



OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT
OSSINING, NEW YORK 10562

Seccién paca Padres o Tutores

O.W.L. Net - Polftica de Uso Aceptable Redes Informdticas:

Yo, he leido las directeices del

Ossining Union Free School District O, W.L. Net - Politica de Uso Aceptnble Redes Informdticas.
He hablado de los derechos y responsabilidades con mi hijo(a).

Yo doy permiso para que mi hijo tengn acceso o la red del Ossining Union Free School District, el Internet y el correo
clectroni

Jirmu de padn/ taor
Jorma de exindianie £ 4250 en oo Fro @ meds
| smeacripes b i e e T e —

Politica de! Distrito Cddigo de Conducta:
Yo, y mi hijo(a) ha recibido una copia del
resumen CODIGO DE CONDUGCTA. Entiendo que el CODIGO DE CONDUCTA QUFSD se aplica a todos los estudiantes en ¢)
distrito escolar.

Jorme dk padvef tter

Jirow di axtudiants £l etd en grade Iro o mds
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OSSINING UNION FREE SCHOOL DISTRICT
OSSINING, NEW YORK 10562

Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (FERPA)

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION DEL ESTUDIANTE
Y ARCHIVOS DE EDUCACION

» ¢l estudiante clegible o el padee o tator legal de
, con esta doy mi consentimicnto pam la divulgacién de los expedientes
smarber def exindirer
de todos los registros de educacién general, acchivos de expedientes de NYS, archives de
worter bl extviann
educacién especinl, evaluaciones, Progmma de Eduencién Especial (IEP) o similar, registros médicos, psicolégicos, y archivos

disciplinarios, del estudiante crado.

Yo,

Yo autorizo que esta informacién sea divulgada por:
Nombre de escuels donde dltimamente estuvo estdinnte:

Direccién de la Escuela:

Numerof Colle Chiked Estudo/ Pty Zowa Postul

Yo doy consentimiento por ha siguiente razdn{es):

(0.8, msana mainiculacidn del estadiante, transferir al estadiants)

Por favor, psrmita i divulgacion de todos ks documentos anies mencionados y entreguen fas copias de los registros mencionados
anteriormente o: el Distrito Escolar de Ossining (de aqui en adelante denominado €l “receptor de regisiros”)
Este consentimiento queda vélido por trescientos sesenta y cuntro dlas desde ln fecha de su ejecucion.

Yo entiendo que al firmar este consentimieato estoy renunciando a mi detecho de no divuigar los registros de
educacidn de mi estudiante del nito como lo gurantiza Ia Ley de Derechos de Educativos y Privacidad Familiar
("'FERPA"), 20 USC §1232g. Yo entiendo que tengo el derecho de no dar mi consentimiento para la divulgacidn de
los registros de educacidn de mi hifo/estudiante & un tercero. Yo enticndo que tengo el derecho de recibir una copia
de los registros de educacidn de mi estudiante del niffo bajo mi peticidn y una copia de los archivos divuigados en

virtud a mi peticidn.

Por favor envien todos Jos documentos a:
2 Ossining UFSD, Committee on Specinl Education, 400 Executive Blvd, Ossining NY 10562

D Parck Early Chikdhood Center, 22 Edward Stceet, Ossining, NY 10562 (Gendes PK & K)
O Brookside School, 30 Ryder Road, Ossining, NY 10562 (Grades 1 & 2)

O Claremont School, 2 Claremont Road, Ossining, NY 10562 (Grades 3 & 4)

O Roosevelt School, 190 Croton Avenue, Ossining, NY 10562 (Grade 5)

O AMD Middle School, 100 Van Cortandt Avenue, Ossining, NY 10562 (Grades 6 to 8)

O Ossining High School, 29 South Highland, Ossining, New York 10562 (Grades 9 to 12)

Faeona de padee/ tuor Fecha

Nombee de pade/mtor on kir Je mokde Rtclaciim cun ol estuthanes

Ossining Union Free School Disirtcr, 400 Executive Boulevard, Ossining. NY 10562 (913) 941-7700 x1 345
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Distrito Escolar De Ossining

Escuela Park

Perfil de competencia lingiiistica

Nombre del Alumno:

Fecha de Nacimiento: Sexo: F M
1. ¢Qué idioma(s) habla/escucha su nifio en casa? Inglés Otro
2. ¢Qué idioma(s) usa su nifio para comunicarse con usted? Inglés Otro

3. {Usted cree que su nifio necesita ayuda para aprender a hablar/leer/escribir/entender el inglés?

——— -

Firma del Padre /Madre Fecha
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Loteria de ingreso al programa de dos idiomas

Se entiende que el programa de dos idiomas en el Pre-Kindergarten tiene una gran
E‘BhItDE demanda y que estamos solicitando, a esta temprana edad, un compromiso de las

familias para la longevidad académica en este programa. Si la capacidad del programa
de dos idiomas de Park Early Childhood Center es insuficiente para inscribir a todos los aplicantes,
entonces determinaremos a los estudiantes mediante un proceso de seleccién justo y equitativo. Ese
proceso utilizara un método aleatorio para identificar a los estudiantes. El método sera transparente y
seguira un proceso claramente definido.

Este afio y los afios siguientes 108 estudiantes seran elegidos de aquellos estudiantes que han sido
admitidos en el programa de Pre-Kindergarten en Park School. La loteria para el programa de dos
idiomas ocurrira después de la loteria de admisién general para estudiantes de Pre-K. Los estudiantes
elegibles deben haber completado una solicitud en el momento de la inscripcién que indique la
preferencia de una colocacién en el programa de dos idiomas para su hijo, y se sugiere que los padres
asistan a una reunién general. La reunién de este afio para prejardin de infantes esta programada
para el lunes 15 de marzo de 2020 a las 6:00 p.m.

Se le otorgara preferencia a los nifios que tienen un hermano del mismo hogar ya inscrito en el
programa de dos idiomas, esto ofrece a los hermanos oportunidades para practicar sus habilidades
bilinglies en casa. Si un nifio es seleccionado para participar en el programa de dos idiomas y
él/ella tiene un hermano en una clase que no es de dos idiomas en un grado superior, el

hermano no tiene garantizado el ingreso al programa.

El éxito del programa de dos idiomas se basa en la creacion de clases que logre un equilibrio entre los
grupos de idiomas. El aula de una via requiere una colocacién especial de nifios 100%
dominantes del espaiiol, considerados aprendices del idioma ingiés (segin una evaluacién). Estos
estudiantes seran elegidos entre los nifios elegibles e interesados. El aula de dos vias requiere la
colocacion del 50% de estudiantes del idioma inglés (segin la evaluacién) y el 50% de
estudiantes que no hablan inglés.

El protocolo para la loteria general para las aulas de lenguaje dual sera el siguiente:

1. Los hermanos de los estudiantes que ya estan en el programa seran asignados antes
que los estudiantes que no tienen hermanos en el programa.

2. Se crearan dos listas: una de los estudiantes con dominio del espafiol identificados
como aprendices del idioma inglés (segun la evaluacion) y una de los estudiantes que no
son considerados aprendices de inglés.

3. Se asignara un numero aleatorio a cada aspirante a estudiante que aprende inglés. Los
gemelos seran tratados como una sola aplicacién. Se les asignara el mismo nimero. Si se
saca su numero, ambos nifios seran aceptados.

4. El ndmero aleatorio coincidira con el documento de inscripcion para determinar el orden

de clasificacion.

Luego, el proceso se repetira para los estudiantes que dominan el inglés.

6. Los estudiantes seran ubicados en aulas equilibradas segln el orden de clasificacion dentro de
su grupo de idiomas.

o



7. Una vez que se haya alcanzado el nimero total de estudiantes que se aceptaran, los
estudiantes restantes se incluirAn automaticamente en una lista de espera que se
utilizara para llenar cualquier vacante durante el afio escolar. Esta lista de espera se
suspendera en junio.

8. Se notificara fa ubicacion durante una carta que sera enviada en el verano.

Si su hijo no es seleccionado para el Programa de dos idiomas en Pre-Kindergarten, tendra la
oportunidad de ingresar a una nueva loteria al ingresar a Kindergarten en la escuela Park, o al ingresar
a primer grado en la escuela Brookside. Las solicitudes para ingresar a Kindergarten se enviaran a

casa en marzo del afio Pre-K.



PRIDE

DISTRITO ESCOLAR DE OSSINING
Program -Ki en
APLICACION DEL PROGRAMA DOS IDIOMAS
2021-2022
Nombre del nifio: Fecha de nacimiento: ___Sexo:r M F
Raza: Afro-americano Asiatico Caucasico Hispano Otro:
Nombre del Padre:
Direccidn: L
Teléfono de la casa: Celular/Otro:

¢Donde nacié su nifiofa?

éQué idioma(s) habla su nifio/a en casa?

£Qué idioma(s) habla la madre en la casa?

éQué idioma(s) habla el padre en la casa? _

¢5u hijofa tiene un hermana or hermano en la casa que esta asistiendo al programa de dos idiomas de Ossining?
Si No

Nombre del hermano/a Grado

¢Esta su nifiofa recibiendo servicios a través del Comité Pre-escolar de Educacidn Especial (CPSE)? Si No

Si es asi, ¢éQué servicios recibe su nifiofa?

YO DESEQ APLICAR PARA (indique uno 0 ambos programas):

El programa de dos idiomas de dos vias. Entiendo que en este programa ef 50% de Ia clase serdn dominantes del
espafiol y el otro 50% serén dominantes de inglés. La instruccion serd el 50% del tiempo en espaiol y el 50% en inglés para
fomentar el bilingdismo de mi hijo/a.

El programa de dos idiomas de una via. Fntiendo gue, en este programa, en Pre-Kindergarten, mi hijo recibird
instruccion ef 90% del tiempo en espafiol y el 10% del tiempo en ingles con ofros nifios que hablan espafiol como su lengua natal.
El nivel de inglés aumentard al subir de grado hasta que en segundo grado serd ef 50% en espafiol y 50% en inglés. Este
programa busca promover el bilingdismo de los nifios.

Los nifios son seleccionados a través de un proceso de loteria. Una vez seleccionados los nifios a través de Ia loteria se les pedird
a las famifias se comprometan a formar parte del programa de dos idiomas hasta la graduacion de su hijo/a. Su firma indicard su
compromiso, sf €s seleccionado, con ef programa para este afio y en el futuro.

Firma del Padre: - = Fecha:




REQUIRED NYS SCHOOL HEALTH EXAMINATION FORM
TO BE COMPLETED IN ENTIRETY BY PRIVATE HEALTH CARE PROVIDER OR SCHOOL MEDICAL DIRECTOR
Note: NYSED requires a physical exam for new entrants and students in Grades Pre-K or K, 1, 3, 5, 7, 9 & 11; annually for ]

interscholastic sports; and working papers as needed; or as required by the Committee on Special Education (CSE) or
Committee on Pre-School Special education (CPSE).

STUDENT INFORMATION

Name: Sex: O0M OF |DOB:

School: {Grade: Exam Date:
HEALTH HISTORY

Allergies [MNo | Medication/Treatment Order Attached L1 Anaphylaxis Care Plan Attached

I Yes, indicate type (I Food O Insects OLlatex O Medication O Environmental

Asthma [INo | Medication/Treatment Order Attached (J Asthma Care Plan Attached
[T Yes, indicate type| O intermittent  [J Persistent O Other:

Seizures TTNo  |[] Medication/Treatment Order Attached [0 Seizure Care Plan Attached

I Yes, indicate type ] Type: Date of ilast seizure:

Diabetes [JNo [ Medication/Treatment Order Attached [ Diabetes Medical Mgmt. Plan Attached
[] Yes, indicate type [ Type 1 [T Type 2 [ HbA1c results: Date Drawn:

Risk Factors for Diabetes or Pre-Diabetes:
Consider screening for T2DM if BMI% > 85% and has 2 or more risk factors: Family Hx T2DM, Ethnicity, Sx Insulin Resistance,

Gestational Hx of Mother; and/or pre-diabetes.

{BMI kg/m2 Percentile (Weight Status Category): [ <5™ [J 5%-49* [ 50"-84" [J 85"-94 [J 95*.98* [J 99% and>

Hyperlipidemia: [TNo [JYes Hypertension: [JNo [JYes

PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT

Height: Weight: BP: Pulse: Respirations:
TESTS Positive| Negative Date Other Pertinent Medical Concerns

PPD/ PRN L C ; One Functioning: [JEye [dKidney [J Testicle

Sickle Cell Screen/PRN ' ] | O Concussion — Last Occurrence:

Lead Level Required Grades Pre-K & K Date |[] Mental Health:

OTestDone [ LeadElevated >10 pg/dlL O Other:

(] System Review and Exam Entirely Normal

Check Any Assessment Boxes Outside Normal Limits And Note Below Under Abnormalities

O HEENT ] Lymph nodes J Abdomen (J Extremities ’Ei Speech

O Dental [J Cardiovascular ] Back/Spine 7 Skin | Social Emotional

0O Neck |0 Lungs (] Genitourinary | Neurological [J Musculoskeletal

O Assessment/Abnormalities Noted/Recommendations: Diagnoses/Problems {list) ICD-10 Code

O Additional information Attached

Rev. 5/4/2018 Page 1of2



Name: DOB:
SCREENINGS
Vision Right Left Referral Notes
Distance Acuity 20/ 20/ | OYes [TNo
Distance Acuity With Lenses 20/ 20/ '
Vision — Near Vision 20/ 20/
Vision—Color [ Pass [ Fail
Hearing Right dB Left dB Referral
Pure Tone Screening [ Yes MNo
Scoliosis Required for boys grade 9 Negative Positive Referral
And girls grades S & 7 - 1 [T Yes [INo
Deviation Degree: Trunk Rotation Angle:

Recommendations:

RECOMMENDATIONS FOR PARTICIPATION IN PHYSICAL EDUCATION/SPORTS/PLAYGROUND/WORK

[ Full Activity without restrictions including Physical Education and Athletics.

[" Restrictions/Adaptations Use the Interscholastic Sports Categories (below) for Restrictions or modifications
7 No Contact Sports Includes: baseball, basketball, competitive cheerleading, field hockey, football, ice
hockey, lacrosse, soccer, softbali, volleyball, and wrestling
[T No Non-Contact Sports Includes: archery, badminton, bowling, cross-country, fencing, golf, gymnastics, rifle,

Skiing, swimming and diving, tennis, and track & field
[T other Restrictions:

[J Developmental Stage for Athletic Placement Process ONLY
Grades 7 & 8 to play at high school level OR Grades 9-12 to play middle school level sports
Studentisat TannerStage: [11 [Ju Cm Ow [Cv

[1 Accommodations: Use additional space below to explain

[ Brace*/Orthotic [J Colostomy Appliance* [ Hearing Aids
O Insulin Pump/Insulin Sensor* [J Medical/Prosthetic Device* (] pacemaker/Defibrillator*
[0 protective Equipment [J Sport Safety Goggles [ Other;

*Check with athletic governing body if prior approval/form completion required for use of device at athfetic competitions,

Explain:

MEDICATIONS

[J Order Form for Medication(s) Needed at School attached

List medications taken at home:

IMMUNIZATIONS
[ Record Attached [J Reported in NYSIIS Received Today: [JYes [ No
HEALTH CARE PROVIDER
Medical Provider Signature: Date:
Provider Name: {please print) | Stamp:-
Provider Address:
Phone:; ]
Fax: |

Please Return This Form To Your Child’s School When Entirely Completed.

Rev.5/4/2018 Page 2 of 2



Dental Health Certificate

Parent/Guardian: New York State law (Chapter 281) permits schools to request a dental examination in the following grades:
school entry, K, 2, 4, 7, & 10. Your child may have a dental check-up during this school year to assess his/her fitness to attend
school. Piease complete Section ? and take the form to your dentist for an assessment. If your child had a dental check-up before
he/she started the school, ask your dentist to fill out Section 2. Return the completed form to the school's medical director or
school nurse as soon as possible.

Section 1. To be completed by Parent or Guardian (Please Print)

Child's Name: Last First Middle

Birth Date: / / Sex: [1 Male Will this be your child’s first visit to a dentist? JYes [ No
Monin  Day  vew [ Female

School: Neme Grade

Have you noticed any problem in the mouth that interferes with your child’s ability to chew, speak or focus on school activities? (1 Yes [ No

Ossining UFSD
Health Services

Section 2. To be completed by the Dentist

|. The Dental Health condition of on {date of exam) The date
of the sxam needs to be within 12 months of the start of the school year in which it is requested. Check one:

] Yes, The student listed above is in fit condition of dental health to permit his/her attendance at the public schools.

[ No, The student listed above is not in fit condition of dental health to permit his/her attendance at the public schools.

NOTE: Not in fit condition of dental health means that a condition exists that interferes with a student's ability to chew, speak
or focus on school activities including pain, swelling or infection related to clinical evidence of open cavities. The designation
of not in fit condition of dental health to permit attendance at the public school does not preclude the student from attending

school.
Dentist's name and address (please print or stamp) Dentist's Signature

Optional Sections - If you agree to release this information to your child’s school, please initial here.

il. Oral Health Status (check all that apply).

UYes [ No Caries Experience/Restoration History — Has the child ever had a cavity (treated or untreated)? [A filling
{temporary/permanent) OR a tooth that is missing because it was extracted as a result of caries OR an open cavity].

DYes [JNo Untreated Caries — Does this child have an open cavity? [At least ¥% mm of tocth structure loss at the enamel surface. Brown
to dark-brown coloration of the walls of the lesion. These criteria apply to pits and fissure cavitated lesions as well as those on
smooth tooth surfaces. If retained root, assume that the whole tooth was destroyed by caries. Broken or chipped teeth, plus teeth
with temporary fillings, are considered sound unless a cavitated lesion is also present].

[1¥Yes 1 No Dental Sealants Present

Cther problems (Specify).

lll. Treatment Needs (check all that apply)
No obvious problem. Routine dental care is recommended. Visit your dentist regularly.
May need dental care. Please schedule an appointment with your dentist as soon as possible for an evaluation.

Immediate dental care is required. Please schedule an appointment immediately with your dentist to avoid problems.




