Wachusett Regicnal School District

Falden, Paaton, Princetan, Rutland, Sterling

Protocolo de Residéncia e Inscricdo

Para frequentar as escolas do Distrito Escolar Regional de Wachusett, o aluno deve residir em uma das cinco
cidades: Holden, Paxton, Princeton, Rutland ou Sterling. Presume-se que a residéncia da crian¢ca menor de idade
seja a residéncia legal e principal do(s) pai(s) ou responsavel(is) que detém a guarda fisica da crianca.

“Residéncia” é o lugar primario onde uma pessoa mora permanentemente, ndo temporariamente, e é o lugar que é
o centro de sua vida doméstica, social e civica. A residéncia temporaria em qualquer uma das cidades incluidas no
Distrito, exclusivamente com o propdsito de frequentar as escolas do Distrito de Wachusett, ndo sera considerada
residéncia.

Ao determinar a residéncia, o Distrito Escolar Regional de Wachusett reserva-se o direito de solicitar uma variedade
de documentacdo e conduzir uma investigacdo sobre onde o aluno realmente reside. Como a residéncia pode mudar
para os alunos e suas familias durante o ano académico, o Distrito Escolar Regional de Wachusett pode continuar a
verificar a residéncia apoés o inicio das aulas.

Verificacéo

Antes que qualquer crianca seja designada ou convidada a frequentar uma escola no Distrito Escolar Regional de
Wachusett, seus pais ou responsavel legal devem fornecer um item de cada coluna na tabela a seguir como
comprovante de residéncia principal. Os pedidos de inscricdo ndo podem ser processados sem estes documentos.

Coluna A (deve fornecer um)

Coluna B (deve fornecer um)

Coluna C (deve fornecer um)

Comprovante de Residéncia

Comprovante de Ocupacéao

Comprovante de Identificacéo

Registro de pagamento recente de
hipoteca e/ou conta do imposto
predial

Conta recente datada dos ultimos
60 dias mostrando endereco na
WRSD

Carteira de Habilitacdo

Cépia do contrato de locacgéo e
registro de pagamento recente do
aluguel

Conta de Gas

Documento de Identificacdo com
Foto Valido em MA

Declaragéo do Locador e
pagamento recente do aluguel

Conta de Petréleo

Passaporte Vélido

Acordo da Secéo 8

Conta de Energia

Conta de telefone residencial (ndo
de celular)

Para toda nova construcdo, deve

providenciar um Certificado de
Ocupagao

Conta de TV a Cabo

Conta de Imposto de Consumo




Maiores Esclarecimentos:

Qualquer aluno que tenha uma residéncia dividida devido a custédia fisica conjunta, terd uma matricula concedida
no Distrito e/ou sera autorizado a permanecer com prova de que a crianga esteja vivendo pelo menos 50% do tempo
dentro do Distrito. Um documento do tribunal que faca referéncia a custodia 50/50 verificara a situacdo de vida da
crianga.

Esta politica de residéncia ndo se aplica aos alunos sem-teto.

Qualguer familia gue seja capaz de fornecer os comprovantes de residéncia exigidos pode baixar o formulario de
inscricdo e outros documentos pertinentes, preenché-los totalmente e marcar uma consulta diretamente com a
escola na qual a crianca sera matriculada.

Se suas circunstancias pessoais o impossibilitarem de fornecer o comprovante de residéncia exigido, consulte o
Gerente de Servicos ao Aluno no Escritério Central, 1745 Main Street, Jefferson, Massachusetts 508-829-1670,
ramal 237.

Se vocé compartilha moradia com um amigo ou parente, vocé pode usar a declaracéo juramentada de inquilinato do
proprietario/locatario para cumprir uma das exigéncias de comprovacao de residéncia. A pessoa com quem vocé
esta morando deve preencher a declaracé@o de residéncia para confirmar sua residéncia. Se vocé estiver residindo
temporariamente com um amigo ou parente devido a dificuldades econémicas, perda de moradia, ou uma razdo
semelhante, vocé pode se qualificar como desabrigado sob a Lei Nenhuma Crianca Deixada para Tréas. As familias
desabrigadas né@o séo obrigadas a apresentar a mesma prova de residéncia. Favor entrar em contato com o Gerente
de Servigos ao Aluno no Escritério Central, 1745 Main Street, Jefferson, Massachusetts 508-829-1670, ramal 237
para obter assisténcia no registro de seu filho(a).

Penalidades
As familias que forem consideradas em violacéo da politica de residéncia enfrentardo penalidades severas,
inclusive:
¢ Dispensa imediata da escola
e Multas diarias pelos servicos educacionais e afins acessados como néo-residente, que se baseiam no
numero de dias que o aluno frequentou a escola e na média de custo por aluno para o distrito
e Possivel acdo legal

Os seguintes documentos devem ser preenchidos na integra. Em seguida, pode ser feita uma consulta com a escola
para apresentar os documentos completos para consideracdo e matricula.

1745 Main Street, Jefferson, MA 01522
Telefone: (508) 829-1670 Fax: (508) 829-1680
www.wrsd.net


http://www.wrsd.net/

Wachusett Regicnal School District

Falden, Paaton, Princeton, Rutland, Sterling

INSCRIGAO DO ALUNO

Informacdes do Aluno (letra de forma)

Nome:
Sobrenome Nome Nome do Meio
Nome Preferido: Telefone Primério:
Idade: _ Data de Nasc.: Género: __ Local de Nasc.:
Escola que seu filho frequentara: Data de Inicio:

Série de Entrada:

Escola Anterior: Telefone:

Endereco da Escola Anterior:

Rua Cidade Estado Cddigo Postal

Endereco Residencial

Rua, Apto/Suite:

Cidade, Estado, Cdédigo Postal:

Informac6es de Correspondéncia

Rua, Apto/Suite:

Cidade, Estado, Cédigo Postal:

Informag6es Adicionais de Correspondéncia

Nome, Cidade, Estado, Cédigo Postal:

Informac6es Adicionais

Existe documentagéo no que se refere a um status de separacgéo/divorcio e direitos de custédia? [1 Sim [ Nao
O aluno esta sob guarda provisoéria da Divisao de Servigos Sociais de Massachusetts? [ Sim [J Nao
O aluno é considerado “Ward of the Court” (guarda do estado)? [J Sim [J Nao

Informactes Federais sobre Etnia e Raca

O aluno é Hispénico ou Latino? IJ Sim [ N&o
Raca do Aluno: [ (A) Asiatico [ (B) Negro / Afro-americano [ (1) Indigena Americano / Nativo do Alasca

(1 (P) Nativo do Havai / Outra llha do Pacifico [ (W) Branco



Nome do Aluno:

Formulario de Inscricdo do Aluno Pagina 2

Informacées da Familia (letra de forma)

O Aluno Reside com: [ Pais [ Mae [ Pai [J Outro
Os Pais Estdo: [J Juntos [J Separados [ Divorciados [ Falecidos
Um dos pais ou tutores esteve em servico militar ativo dentro do Ultimo ano? (Opcional) ] Sim O Néo
Pai/Mae Pai/Mae
Telefone Residencial Telefone Residencial
Celular Celular
E-mail E-mail
Empregador Empregador

Telefone Comercial

Telefone Comercial

Padrasto/Madrasta

Tel. Residencial do Padrasto/Madrasta:

Celular do Padrasto/Madrasta:

E-mail do Padrasto/Madrasta:

Empregador do Padrasto/Madrasta:

Tel. Comercial do Padrasto/Madrasta:

Outro Tutor

Telefone Residencial de Outro Tutor:

Padrasto/Madrasta

Tel. Residencial do Padrasto/Madrasta:

Celular do Padrasto/Madrasta:

E-mail do Padrasto/Madrasta:

Empregador do Padrasto/Madrasta:

Tel. Comercial do Padrasto/Madrasta:

Outro Tutor

Telefone Residencial de Outro Tutor:

Informacdes de Contato de Emergéncia (outro que ndo seja pai/mée)

Contato de Emergéncia 1:

Relacéo:

Telefone do Contato de Emergéncia 1:

0 Trabalho [0 Residéncia [ Celular

Relacéo:

Contato de Emergéncia 2:

Telefone do Contato de Emergéncia 2:

0 Trabalho [0 Residéncia [ Celular

Médico:

Telefone:

Dentista:

Telefone:

Condigdo Médica:

Informacdes sobre o Mensageiro Escolar

O Mensageiro Escolar € um sistema automatizado de notificacéo por telefone usado pelas escolas para entrar em
contato com os pais em caso de cancelamentos ou atrasos devido ao mau tempo, bem como eventos importantes
na escola ou no distrito. As notificacdes serao entregues ao numero de telefone principal listado na primeira pagina
do formulario de inscri¢éo.

Assinatura do Pai/Mae/Tutor Data




Wachusett Regicnal School District

Falden, Paaton, Princeton, Rutland, Sterling

Pesquisa Sobre Idioma na Residéncia

Nome da Escola:

Data:

Agradecemos a sua ajuda.

As leis estaduais e federais exigem que todas as escolas determinem o(s) idioma(s) falado(s) na casa de cada aluno para
identificar suas necessidades linguisticas especificas. Esta informacao é essencial para que as escolas fornecam instrugdes
relevantes para todos os alunos. Se um idioma diferente do inglés for falado na casa, o Distrito devera fazer uma avaliagio
adicional de seu filho(a). Ajude-nos a atender esse importante requisito respondendo as perguntas a seguir com precisao.

Informagtes do Aluno

UOFOM

Primeiro Nome Nome do Meio

/ /

Pais de Nascimento

Sobrenome Género

/ /

Data de Nasc. (mm/dd/aaaa) 12 matricula QUALQUER Escola nos EUA (mm/dd/aaaa)

Informagtes da Escola

/ /

Inicio na Nova Escola (mm/dd/aaaa)

Nome da Escola Anterior e Cidade

Série Atual

Perguntas para Pais/Tutores

Qual é o idioma nativo de pai/mé&e/tutor? (Circule uma
0pcao)

mae / pai / tutor

mae / pai / tutor

Quais idiomas séo falados com seu filho(a) (inclua
parentes — avos, tios, tias, etc. — e cuidadores)

raramente / as vezes / frequentemente / sempre
raramente / as vezes / frequentemente / sempre

Qual idioma seu filho entendeu e falou primeiro?

Qual idioma vocé mais usa com seu filho(a)?

Quais outros idiomas seu filho(a) conhece? (circule
todas as opc¢des que se aplicam)

fala /& / escreve

fala /& / escreve

Quais idiomas seu filho usa? (Circule uma opcao)
raramente / as vezes / frequentemente / sempre
raramente / as vezes / frequentemente / sempre

Vocé precisara das informac8es por escrito da escola
em seu idioma nativo?

00 Sim [ Nao

Vocé precisara de um intérprete/tradutor nas reunides
de Pais e Professores?

0J Sim J Nao

Assinatura do pai/maef/tutor:

/ /
Data de hoje (mm/dd/aaaa)




Wachusett Regicnal School District

Falden, Paaton, Princetan, Rutland, Sterling

SOLICITAGAO DE REGISTROS DO ALUNO

A QUEM POSSA INTERESSAR:

Por meio deste, autorizo:

a encaminhar os registros especificados abaixo e pertencentes a:

Data de Nascimento

pd
5
3
@
o
o
>
c
S
S}

( ) Transcricdo de registros

( ) Pontuacdes em testes padronizados

( ) Historico de Saude (incluindo imunizagdes)

( ) Programa de Educacéo Individualizado e avaliages relacionadas

( ) Outras informacdes de orientagdo disponiveis (ou seja, avalicbes de professores/orientadores,
atividades extracurriculares, etc.)

( ) Registro Disciplinar

( ) Aprendiz do Idioma Inglés (Informacdes de ELL)

( ) Outro (especifique)

Assinatura do Pai/M&e Tutor ou Aluno Data

Enviar para a escola a ser matriculado:

1745 Main Street, Jefferson, MA 01522
Telefone: (508) 829-1670 Fax: (508) 829-1680
www.wrsd.net


http://www.wrsd.net/

DISTRITO ESCOLAR REGIONAL DE WACHUSETT
HISTORICO DE DESENVOLVIMENTO DO JARDIM DE INFANCIA

Nome do Aluno J Masc. [J Fem.
Sobrenome Primeiro Nome Nome do Meio

Endereco Residencial Telefone

Local de Nascimento Data de Nasc.

Vocé acha que seu filho teve algum atraso para realizar qualquer uma das seguintes agfes?

Sentar Sim O Néao Aprender a usar o banheiro Sim O Nao I
Engatinhar Sim O Né&o Alimentar-se Sim O Né&o I
Andar Sim O Né&o [ Parto Prematuro Sim J Né&o [
Usar palavras simples Sim O Né&o Parto Normal Sim O Né&o I
Usar frases completas Sim O Néao Comentarios:

Seu filho(a) frequentou o maternal? Sim [J N&ao [J Onde? Por quanto tempo?

As questbes a seguir referem-se a problemas em areas como audi¢do, viséo, fala, linguagem e desenvolvimento fisico,
intelectual, social e emocional.

Vocé tem algum motivo para suspeitar que seu filho(a) possa precisar de servigos ou consideragfes especiais em seu ambiente
escolar ou curriculo? Sim J N&o [J Se sim, explique:

Seu filho(a) ja foi avaliado por alguma condicdo ou problema que possa ter relacdo com o desempenho escolar?
Sim [0 Nao [J Se sim, explique:

As recomendagdes foram cumpridas? Sim [ N&o [1 Se sim, explique:

As informacdes sobre esta avaliacdo e/ou tratamento estariam disponiveis para a equipe apropriada da escola?
Sim [0 Nao O

Se sim, fornega o(s) nome(s) e enderec¢o(s) da(s) pessoa(s) ou agéncia(s) de quem essas informacdes podem ser obtidas:

Seu filho(a) esta atualmente matriculado em algum programa escolar especial? Sim [J N&o [
Se sim, explique:

Que palavras melhor descrevem seu filho(a)?

[J timido [J autoconfiante UJ cooperativo
U feliz U] ciumento 01 carinhoso
[J excitavel [J nervoso [J negativo

U conversador [J outro
Qual mao seu filho prefere? U] direita ] esquerda

Que palavras melhor descrevem os sentimentos de seu filho(a) em relagdo a escola?
[ entusiasmado ] ansioso ] medroso [ feliz

[ indiferente [ apreensivo [ outro

A fala de seu filho(a) é facilmente compreendida por estranhos?

Ele/ela tem dificuldades de fala?

Seu filho(a) tem algum medo, como:
[ trovées [ ficar sozinho

] escuro [] caes ou outros animais
[ barulhos O outro



Seu filho(a) tem algum problema especial?

] visdo [ audicao 1 comer

[J roer unhas J chupar dedo [J xixi na cama
O fala L] teimosia O] birras

[J “acidentes” nas calgas O] alergias ambientais (polen, etc.)

[J outro, se sim, liste

Seu filho(a) tem alguma condicéo fisica que o impeca de participar de um programa ativo no jardim de infancia?
Sim [J Nao [0  Se sim, explique:

Seu filho(a) brinca com:
O irm&o/irma [J sozinho U] criangas menores
[J criangas maiores [ criangas da vizinhanga [ um amigo proximo

Seu filho(a) ja teve alguma dessas experiéncias?

I biblioteca [ parque publico [ praia
[J viagem de avido [J viagem de 6nibus J banco
[J acampamento [J viagem de trem ] outro

Seu filho(a) consegue:

[ estalar os dedos U] usar ziper [ abotoar
[J amarras cadargos [J vestir-se U ficar de boa vontade com um parente
[ ficar de boa vontade com uma babéa [ ir ao banheiro sozinho [ ficar de boa vontade com outras pessoas

Seu filho(a) usa em casa:

[J tesoura [J giz-de-cera [ pasta ou cola
[ quebra-cabecas UJ lapis U] tinta
OJ argila [J blocos U livros

Experiéncias Escolares Anteriores:
[J Head Start L] ensino religioso L] nenhum
[J Maternal, onde e por quanto tempo?

Descreva brevemente a experiéncia de maternal/pré-escola de seu filho(a):

Vocé autoriza que fagamos contato com a pré-escola de seu filho(a)?

Seu filho(a) é capaz de:

U] identificar cores L] escrever seu nome L] contar até 10

[J contar até mais de 10 [J identificar ndmeros de 1 a 10  [J contar objetos até 10

U] identificar nimeros de 10 a 20 U] identificar as letras do alfabeto [ contar objetos até 20

[J ouvir e seguir direcdes [J identificar formas [J guardar suas coisas

[J concluir tarefas comecgadas [J dizer seu nome completo [J dizer seu numero de telefone
L] ocupar-se em brincadeira silenciosa L] distinguir esquerda e direita [ sentar e ouvir uma histéria

[J dizer seu endereco

Agradecemos por dedicar seu tempo para nos proporcionar essas informacdes. Sua cooperacdo é apreciada. Se houver qualguer
outra informacédo que vocé acha gue a escola deve saber, por favor, anote-a na parte inferior desta folha:

Informac@es fornecidas por:

Assinatura do Pai/Mae/Tutor Relagdo com o Aluno Data
NAO ESCREVA ABAIXO DESTA LINHA

SERIE CERTIDAO DE NASCIMENTO VERIFICADA INICIAIS DA ENFERMEIRA DATA



Distrito Escolar Regional de Wachusett

Historico de Saude

OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA:

Nome da Crianca: Infecgdes de ouvido frequentes?
Questdes de audicdo/fala?
Sexo: Data de Nascimento: Tubos auditivos?
Garganta inflamada frequente?
Endereco: Sangramento nasal frequente?
Questdes dentarias? __
Telefone: Explique:
Médico:

) URINARIO/GASTROINTESTINAL:
Dentista: InfecgBes de urina frequentes:
Doraourinar:
Dor ao evacuar:
Marque as opgdes abaixo que se aplicam ao seu filho(a): Problemas de constipacao:

Dor de estdmago frequente:

SAUDE GERAL: ) Intolerancia Alimentar:
Hospitalizagbes/Operacdes? Limpar-se no banheiro independentemente? Sim/N&o
Sob cuidados de especialista? Explique:

Usa medicamentos regularmente? Sim/Nao
Se sim, por que faz uso do medicamento?

PELE:
: i IrritagBes frequentes:
Restri¢des fisicas? Eczema:
Dorme bem? Urticéria:
Bom apetite? Explique:
Acidentes/fraturas/lesdes?
Explique:
OLHOS:
Usa 6culos/lentes de contato:
Acompanhado por oftalmologista por questdes de visdo:
AI__ERGIAS: Se sim, nome do médico:
Alimento: Exame de visdo encaminhado pela escola:
Abelhas:
Latex: CARDIOVASCULAR:
Ecze_ma: Problemas anteriores/atuais de coracao:
Medicamentos: Acompanhado por cardiologista:
Glaten: Explique:
Sazonal: __
Epi-Pen prescrita:
Explique: OSSOS:

RESPIRATORIO:
Asma?

Uso regular de inalador?

Uso de nebulizador?
Explique:

IMUNIZACOES:
Atualizadas:

Excec¢Bes vacinas atrasadas:

Explique:

Reclamag6es de dores na perna, braco, costas ou
articulag6es:
Problemas de coluna, escoliose:
Questdes de quadril/manca:

Explique:

OBS.: Nenhum medicamento pode ser administrado na
escola sem prescricdo médica e assinatura dos pais.
Consulte a politica e os formuléarios de solicitacao de
medicamentos.

Assinatura do Pai/Mae/Tutor:

Data:




Informacdes do Provedor de Cuidados com a Saude
Nome: 00 Masc. [0 Fem. Data de Nasc.

Histérico Médico:

Histérico Familiar Pertinente:

Questdes de Saude Atuais
S N

[ [ Alergias: Por favor, liste: Medicamentos Alimentos Qutros
Historico de Anafilaxia a Epi-Pen: O Sim [ Nao

U O Asma: Plano de A¢éo de Asma [J Sim [J Nao

[ [ Diabetes: I Tipo | O Tipo Il

[J O Transtorno de convulsao:

[ [ Outro (Especifique)

Medicamentos Atuais (se relevantes para a saude e seguranca do aluno) Por favor, circule aqueles administrados na escola; é
necessario um formulério separado de solicitagdo de medicagdo para cada medicamento administrado na escola.

Exame Fisico:
Data do Exame:

Alt: ( %) Peso: ( %) IMC: ( %) Presséo:

(Marque a opcéao se estiver normal / se estiver anormal, descreva)

L] Geral U Pulmdes L] Extremidades

U Pele [J Coragéo [J Neurolégico

0 HEENT [J Abdome J Outro

U] Dental/Oral L] Genitalia
Triagem
Viséo Aprovado Reprovado Audicao Aprovado Reprovado
Olho Direito O O Ouvido Direito U U
Olho Esquerdo O O Ouvido Esquerdo O O
Triagem Postural (Escoliose, Cifose, [ ([ Estereopsia O O
Lordose)
Resultados Laboratoriais:
Chumbo O (I Data

Qutro
O exame todo foi normal: [J

Teste de Pele Especifico para TB: [J Risco Médio a Alto (exposi¢do a TB; nasceu, viveu, viajou para paises com endemia de

TB; fatores de risco médicos): Data do PPD: _____; Resultados: ___ mm.

Encaminhado para avaliacdo por: Baixo risco (néo foi feito o PPD)
Este aluno tem os seguintes problemas que podem afetar a sua experiéncia educacional:

U] Viséo ] Audicéo U] Fala/Linguagem [ Déficit Motor Fino/Grosso

[J Socioemocional ] Comportamento ] Outro

Comentarios/Recomendagdes:

[J S I N Este aluno pode participar totalmente do programa escolar, incluindo educacao fisica e esportes competitivos.
Se ndo, liste as restri¢cées:

[J S [0 N As imunizagdes estdo completas: Se ndo, expliqgue o motivo: Por favor, anexe as Certificado do Sistema de
Informacg6es de Imunizacdo de Massachusetts ou outro registro de imunizacdo completo.

Nome do Examinador em Letra de Forma Assinatura do Examinador Circule: MD, DO, NP, PA Data
Grupo/Clinica Telefone
Endereco Cidade Estado Cédigo Postal

Anexe informacgdes adicionais necessarias para a saude e seguranca do aluno MDPH 01/25/07



Nome:

Departamento de Saude Publica de Massachusetts

CERTIFICADO DE IMUNIZACAO

Data de Nascimento:

/

/

Sexo: O Feminino

O Masculino

Se uma combinacéo de vacina for administrada, indique o tipo de vacina (ou seja, DTaP-Hib, etc.)

Vacina Data/Tipo da Vacina Vacina Data/Tipo da Vacina
Hepatite B 1 Haemophilus 1
(ou seja, HepB, 2 influenzatipob (ou | 2
HepB-Hib, 3 seja, Hib, HepB-Hib, | 3
DTaPHepB- DTaP-Hib)
IPV)
Difteria, Tétano, 1 4
Coqueluche (ou 2 Sarampo, 1
seja, DTaP, DT, 3 Caxumba, Rubéola | 2
DTaP-Hib, DTaP- (MMR)
HepB-IPV, Td) 4 Varicela (Var) 1
5 2
6 Hepatite A (HepA) 1
7 2
Pélio 1 Polissacarideo 1
(ou seja, IPV, 2 Pneumocécico 2
DTaP-HepB-IPV) (PPV23)
3 Influenza Inativado | 1
4 (Intramuscular) ou 2
Conjugado 1 Vivo (Intranasal) 3
Pneumocécico 2 Outra:
(PCV7) 3
4
Prova Serolégica de Histérico de Catapora
Imunidade Marqgue Uma Opcéo
Teste (se Data do Positivo Negativo [J Marque a opgédo se a pessoa tiver um
realizado) Teste histérico médico confiavel de catapora.
Sarampo [ ]
Caxumba [ Historico confiavel pode ser:
Rubéola /] ¢ Interpretacdo do médico sobre a descrigdo
Varicela* /] de catapora feita pelos pais
Hepatite B [ e Diagnéstico fisico de catapora, ou
*Deve marcar também a caixa de catapora. e Prova serolégica de imunidade

Certifico que esta informacéo de imunizacéo foi transferida dos registros médicos do individuo acima mencionado.

Nome do médico ou enfermeiro (letra de forma)

Assinatura:

Data: / /

Nome da Instituicdo/Clinica:




