Listado de Verificacion de

Documentos Solicitados

¢LISTO PARA EL SIGUIENTE PASO?
Esto son los documentos que necesitas para ser un Cavalier!

]
L |

|

Comprobante de su direccién (necesitan 2)
Ejemplos: Hipoteca o contrato de arrendamiento o declaracidn
jurada de residencia notariada
2 Facturas de servicios publicos (gas, agua, o electricidad)
Prueba de tutela legal (si es necesario)
Calificaciones académicas (estudiantes entrantes al noveno grado)
Formulario de retiro de la escuela anterior
Copia del certificado de nacimiento (plazo de 30 dias calendario)
Registro de vacunacién en original (plazo de 30 dias calendario)
Formulario de inscripcion
Cuestionario de residencia de estudiantes
Solicitud de registros (nombre, nimeros de teléfono y fax de la
antigua escuela)
Encuesta de idioma del hogar
IEP o plan 504 (si corresponde)
Verificacion de Residencia para Matricula en las Escuelas (si
corresponde)

Materiales opcionales:

Evaluacion fisica para deportes.

Aplicacion para recibir una laptop prestada.

Aplicacion para reducir precio del almuerzo o recibirlo gratis.

Formulario de Solicitud de Acceso al Portal para Padres/ Guardianes
legales.

Informacion de Inscripcidén del Estudiante.

Aplicaciones recomendadas para descargar en el celular:

PowerSchool - para recibir notificaciones de grados y asistencia.

Here Comes the Bus- para recibir notificaciones sobre el autobus.

Remind- para mantenerse contactado con los profesores y
consejeros






Verificacion de Residencia
Para Matricula en las Escuelas del Condado Lee

Para matricular a su hijo(a) en el Condado Lee, el director de la escuela podria considerar los
siguientes documentos como verificacion de residencia. El padre, madre o apoderado legal debe
presentar dos (2) pruebas de residencia: una de la categoria (A) y otra de la categoria (B).

(A) Uno (1) de los siguientes documentos: contrato de renta firmado, declaraciéon jurada
(affiddvit) de un acuerdo de palabra, titulo de propiedad, 6 acuerdo de compra, (con una fecha
de 45 dias de emitido) a nombre del padre, madre o apoderado legal.
(B) La otra prueba de residencia puede ser uno de los siguientes documentos a nombre del padre,
madre o apoderado legal:
e Cuenta al dia de servicios de la residencia (electricidad, agua, gas) a nombre del padre,
madre o encargado legal
e Cuenta de impuestos a la propiedad a nombre del padre, madre o encargado legal que
especifique la direccion
e Visita de una de las trabajadoras sociales de las Escuelas del Condado Lee

El padre, madre o apoderado legal debe presentar todos estos requisitos al director(a) de la escuela al
matricular a su hijo(a).

*Uso de Declaraciones Juradas (affidavit)

Las Declaraciones Juradas pueden considerarse como pruebas de residencia segin N.C.G.S.
115-C-366 como sigue:

o “Declaracién Jurada de Residencia de las Escuelas — Padre/Madre o Apoderado Legal”
(Formulario de color azul - adjunto) el padre/madre o apoderado legal debe completar y
firmar este formulario; y/o

o “Declaracién Jurada de Residencia de las Escuelas - Adulto Encargado/Duefio de la
Propiedad” (formulario de color gris - adjunto) el adulto encargado con quien la familia
reside y que posee pruebas de residencia en el Condado Lee debe completar y firmar este
formulario. (Las pruebas de residencia pueden ser dos documentos de los incluidos en la

listas A y B de arriba).

Un notario publico (Notary Public) con autorizacion al dia (que no sea empleado de las Escuelas del
Condado Lee) debe autenticar las declaraciones juradas. Una vez completas, los padres deben
entregar las declaraciones juradas al director(a) de la escuela para que las revise y considere. La
oficina del Superintendente Asistente de Servicios Auxiliares también recibird una copia. El
director(a) de la escuela debe consultar al Superintendente Asistente de Servicios Auxiliares si
existen dudas con respecto a los procedimientos antes de aprobar o negar estos formularios. Las
declaraciones juradas no son documentos de matricula final o permanente. Después de 15 dias
y durante el aiio, el director(a) debe volver a revisarlos.

Domicilio del estudiante con el padre/madre con custodia o apoderado legal

El estudiante que desee transferirse de una de las Escuelas del Condado Lee a otra debe residir con el
padre/madre con custodia o apoderado legal. El estudiante y padre/madre con custodia o apoderado
legal deben residir en zona escolar establecida. Si €l padre/madre o apoderado todavia no ha
obtenido la custodia legal, el estudiante debe permanecer en la escuela original hasta que la corte de
una jurisdiccién competente haya otorgado una orden de custodia. La escuela considerard la orden
del juez como criterio permanente. Es requisito presentar los documentos que sirven como prueba de

residencia enlistados arriba.
Revisado 7/16/08



Residential Verification
For Enrollment in Lee County Schools

The following documents may be considered for domicile or residence verification by
Lee County Schools’ students. Parents/Legal Guardians must provide two (2) proofs of
residence: one such proof from category (A) and one such proof from category (B).

(A)  One (1) such proof must be a signed lease agreement, affidavit of an oral lease
agreement, deed, or closing statement, (with a closing date within 45 days) in the name
of the parent/legal guardian(s).

(B)  The other proof of residence may include one of the following in the name of the

parent/legal guardian(s):
e Current utility bill for the residence (electric, water, gas) in the name of the
parent/legal guardian(s)
e Property tax bill in the name of the parent/legal guardian(s) and address proof is
being provided for

e Home visit by Lee County School District social worker

All required information must be presented to the principal of the school at the time of
enrollment.

*Use of Affidavits

Affidavits may be considered as provided under N.C.G.S. 115C-366 as follows:

e “Educational Residency Affidavit - Parent or Legal Guardian” (Blue form -
Attached) completed and signed by the parent/legal guardian(s); and/or

e “Educational Residency Affidavit - Custodial Adult/Landlord” (Gray form -
Attached) completed and signed by the person with whom the family resides and
who does have proof of residency in Lee County (two of the items listed above).

Affidavits must be notarized by a Notary Public whose appointment is current (Notary
Public cannot be a Lee County Schools employee). Upon completion, forms must be
submitted to the school’s principal for review and consideration. Principals will forward
copies of all documents to the Assistant Superintendent of Auxiliary Services office.
Should the principal have procedural questions, the principal is to consult with the
Assistant Superintendent of Auxiliary Services prior to approval or denial. Affidavits are
not to be considered final or permanent enrollment tools. The affidavit is to be
reviewed after 15 days by the building principal and subject to review throughout
the school year.

Students Residing with Custodial Parent/Legal Guardian

Students who wish to transfer within Lee County Schools (from one Lee County school
to another Lee County school) must reside with the custodial parent/legal guardian(s).
Students and the custodial parent/legal guardian(s) must reside at the same residence in
the desired school zone. If legal guardianship/custody has not been obtained, the student
must remain at the current school until a custody order has been issued by a court of
competent jurisdiction. The permanent criterion is considered to be the custodial order

issued by the presiding judge. The above listed proofs of residency are still required.
Revised 7/16/08



Lee County Schools

P. O. Box 1010
Sanford, NC 27331-1010
Teléfono: 919-774-6226

Fax: 919-776-0443

RE:

Nombre del Estudiante
( )

Fecha de Nacimiento Grado

Fecha de Inscripcion

30° Dia Calendario

Estimado Padre,
En el dia de la fecha su hijo se ha inscripto en la escuela . La ley (G.5.130A-

154) de Carolina del Norte exige que usted presente un certificado de vacunacion del estudiante dentro de los 30 dias
calendario de su inscripcién, o que, en su defecto, se lo separe del establecimiento hasta que lo haga. El certificado debe
documentar con claridad que el nifio ha recibido las vacunas requeridas de acuerdo al grado y edad. Debe incluir:

Nombre y fecha de nacimiento del nifio
Nombre del(los) padre(s) o tutor(es)
Domicilio del(los) padre(s) o tutor(es)

Sexo del nifio

Fecha de cada una de las dosis administradas

Se solicitara copia de los archivos académicos y de salud del estudiante a su escuela anterior; sin embargo, pueden
existir demoras que escapan a nuestro control. Pedimos su comprension ya que en oportunidades algunas escuelas no tienen o
no nos envian el certificado de vacunas (inmunizacién). LA LEY DE INMUNIZACION DE CAROLINA DEL NORTE OTORGA SOLO 30
DIAS PARA LA PRESENTACION DEL CERTIFICADO DE VACUNACION EN NUESTRA OFICINA.

Si usted tiene el certificado de vacunacion original en su casa, tenga a bien traerlo a la escuela lo antes posible. Si no
tuviera dicho documento original, llame o escribale al médico o clinica de inmediato solicitdndole una copia con firma (del
médico o clinica) o sello de dicho certificado. Si necesita enviar solicitud escrita del certificado, asegurese de incluir fecha de
nacimiento, nimero de seguro social y nimero de identificacién clinica (de existir) del nifio. Dado que puede llevarle varias
semanas conseguir el certificado que usted necesita presentar, solicitelo hoy mismo. Sl bien la ley de Carolina del Norte puede
diferir de la de otros estados en cuanto a las inmunizaciones requeridas o el plazo permitido para presentar la documentacion
correspondiente, nuestras escuelas deben cumplir con las leyes de Carolina del Norte de inscripcidn y asistencia escolar.

El estudiante que se inscribe en una escuela de Carolina del Norte por primera vez entre kindergarten y el122 grado
debe presentar comprobante de Examen de Salud (examen fisico), dentro de los 30 dias calendario de su inscripcién a fin de
poder seguir asistiendo a clase. Usted recibird un Formulario de Transmision de Datos Médicos de Carolina del Norte que debe
ser completado por el médico. Si no se presentara dicho formulario completo en la escuela dentro del plazo permitido de 30
dias, el estudiante podra ser separado del establecimiento y sélo serd reincorporado cuando lo presentara (G.S. 130A-440).

He recibido notificacidon escrita del requisito de inmunizacion/Examen de Salud referida a mi
hijo/estudiante

Firma del Padre Fecha

Formulario blanco-Padres Formulario rosa-Enfermera Escolar






LCS 17/08/16 . < —— . i
Lee County Public Schools - Informacion de Inscripcion del Estudiante e

Escuela Fecha de Inscripcion ! !

Segin lo establece La Junta de Educacion de Lee County, el padre o iutor legal debe completar este formulario al inscribir o matricular a un estudiante en Lee County
Schools. El padre o tutor legal debe traer al estudiante a la escuela personalmente la primera vez que se lo inscribe en el distrito escolar.

. APELLIDO (como aparece en el acta de nacimiento) NOMBRE (como aparece en el acta de nacimiento)
i GENERO (marque uno) ( )M ()F
NOMBRE PREFERIDO SEGUNDO NOMBRE (como aparece en el acta de FECHA DE NACIMIENTO COMPROBANTE DE EDAD
nacimiento) () Acta de nacimiento
TELEF_ONO O No publicado RAZA: (marque las que correspondan) { )Blanca ( ) Negra/Afro-

Etnia (marque una)

Americana Nativa de América/Alaska Asiatica De
Hispano/Latino () Si () No ‘ () Nativa de () Asiatica ()

Hawai/lslas del Pacifico

NUMERO DE ESTUDIANTE i RanE FECHA DE INSCRIPCION | GRADO MAESTRO
Cddigo de Inscripcion ( } E1 () E2
(JRT ()R2 (}R3 ()RS5 ()R6 / |
| DOMICILIO DE RESIDENCIA Casilla de Correo # de Dpto./Apto. | CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
DOMICILIO POSTAL  mel mismo que el domicilio de # de Dpto JApto. | CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
residencia
Escuela(s) Anterior(es) Ano Grado Direccidn de la Escuela Anterior
De Calendario Anual Continuo ( ) Si ( )} No

INFORMACION SOBRE LOS PADRES

EL ESTUDIANTE VIVE CON...(Parentesco/Tutela/Custodia)
( ) Ambos Padres ( ) Padre { Y Madre () Tutor ( ) Otro:

NOMBRE DEL PADRE NOMBRE DE LA MADRE

Lugar de Nacimiento Apellido de Soltera de la Madre

Lugar de Nacimiento

DOMICILIO (si no vive con el estudiante) DOMICILIO {si no vive con el estudiante)
i
| Ciudad Estado ‘ Codigo Postal | Ciudad Estado l Codigo Postal
: Empleador | Empleador
Teléfono del Trabajo l Extension Teléfono del Trabajo | Extension
Teléfono Celular Correo Electronico (e-mail} Teléfono Celular Correo Electrénico (e-mail)
TUTOR/CUSTODIO LEGAL
Si usted tiene tutela o custodia legal, ¢existe documentacion de la misma en los archivos de la direccion? { }Si { ) No
NOMBRE DE PERSONA/AGENCIA QUE TIENE CUSTODIA LEGAL DEL ESTUDIANTE
| DOMICILIO L EMPLEADOR
{ Ciudad ] Estado _l Codigo Postal | Teléfono del Trabajo | Extension
| Teléfono Fijo {de casa) | Teléfono del Trabajo ! Teléfono Celular

CONTACTOS DE EMERGENCIA (Se tratara de notificar a los padres primero; de no poder ubicarlos, se llamara a contactos de emergencia )

| Nombre del Contacto (1) (2) (3) (4)

Relacidn/Parentesco

Teléfono Fijo (de casa)

Teléfono del Trabajo

Puede Retirar al Estudiante ()Si ( )No {)Si [ ) No [ )si { }No ()Si { }No

HERMANOS MATRICULADOS EN LEE COUNTY SCHOOLS

Numero de Estudiante (1) {2) (3) (4)
(PowerSchool)

Nombre

| Relacion

| Edad

| Grado y Género {IM ()F ()M ()F ()M ()F {IM ()F

Firma del Padre o Tutor Legal Fecha




COMPROBANTE DE DOMICILIO-La informacion necesaria debe presentarse al director de la escuela al momento de inscripcion.
El padre o futor legal debe presentar dos {2) comprobantes de residencia o domicilio — uno de la categoria (A) y otro de la categoria (B).

| (A) Uno (1) de los siguientes documentos: contrato de renta/alquiler firmado, declaracion jurada (afidavit) de un acuerdo de palabra, titulo de propiedad, o contrato de

compra, {con fecha de hasta 45 dias de emisidn) a nombre del padre o tutor legal.
(B) El otro comprobante puede ser uno (1) de los siguientes documentos a nombre del padre o tutor legal:

e Recibo actual de pago de servicios de la residencia (electricidad, agua, gas)
e Recibo de page del impuesto a la propiedad con la direccidn del domicilio
& Visita de trabajador social de Lee County Schools

DIVULGACION DE DATOS ACCESOQ A INTERNET PERMISO DE EXCURSION DIVULGACION A LOS MEDIOS

() Doy permiso para que mi hijo . " .
Doy permiso para que la escuela de a utilice Internet y he leido los términos San )azgg?g;?;?;g:ﬁ;ﬁg;gzrﬂ?g?;pgs Doy permiso para que la voz, el nombre, la imagen y
conocer informacion de directorio del y condiciones de la norma de la limﬁes de Lee County el trabajo de mi hijo/a aparezcan en publicaciones de
estudiante. ( )Si ( )No Junta: Uso Aceptable de los ’ la escuela o del distrito, con inclusidn de paginas web,
La informacion de directorio incluye nombre y | Recursos de la Red Electronica. () No doy permiso para que mi hijo presentaciones, producciones, comunicados y medios
dxrecgon del estudiante, participacion en _ o participe en paseos escalares realizados graﬁcqs, con inclusion de anuarios escolares.
actividades y deportes, peso y estatura, y () No doy permiso para gue mi hijo { )Si { )No

premios y reconocimientos que haya recibido. | utilice Internet. denbrade foeslimiies.0g Loe Counly;

ESTATUS DE TRASLADO

Mi hijo, . no esta suspendido ni expulsado de ninguna escuela publica o privada de esle ni de ningun otro
estado, ni ha sido tampoco hallado culpable de delito grave en este ni en ningun otro estado. Nota: De haber sido suspendido o expulsado, o condenado por delito grave, tenga a bien explicar.
Incluya el plazo de suspension o expulsion.

¢ Ha sido el estudiante acusado/condenado por delitograve? ( ) Si { ) No Sl marca “Si", indique cargo/condena

lugar de cargo/condena fecha de cargo/condena

SALUD \ Numero de Medicaid ¢Presenta Certificado de Vacunas? { ) Si ( ) No ¢Completo? ( ) Si ( ) No
Empresa de Seguro Médico Numero de Péliza

Nombre del Médico ' Numero de Teléfono

Direccion

El estudiante se encuentra fisicamente apto para participar en todo tipo de actividad de educacidn fisica ( }Si  { } No

Es importante que el personal escolar esté informado sobre cualquier problema de salud del estudiante. Tenga a bien indicar si su hijo sufre de alguna

| condicion especifica tal como asma, alergia, epilepsia, convulsiones, diabetes, problemas ortopédicos, del corazdn, de la vista o audicién, trastorno de

déficit de atencidn, trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, autismo, antecedentes de contusion cerebral/trauma o herida en la cabeza. De ser
necesario, adjunte toda documentacion pertinente.

Alergias (tipo) Riesgode Vida ( }Si ( ) No

Tipo de Tratamiento para la Alergia

Otras Condiciones de Salud y/o Medicamentos Tomados Habitualmente

Comprendo gque si mi hijo debe tomar algiin medicamento en la escuela, el médico y yo debemos completar un formulario especial que se retira en la
enfermeria escolar.

AUTORIZACION PARA CASOS DE EMERGENCIA

En caso de accidente o enfermedad serios, solicito que me llamen. Si no es posible localizarme, autorizo a la escuela a llamar directamente al médico cuyo
nombre aparece en el presente formulario, y seguir sus instrucciones. De no ser posible comunicarse con el médico, autarizo a la escuela a tomar las
medidas que considere necesarias o transportar al estudiante a la sala de emergencias del hospital. { )Si { ) No

Firma del Padre o Tutor Legal Fecha

De ser firmado por tutor, indique su relacion con el estudiante

INFORMACION SOBRE TRANSPORTE

Transporte a la Escuela { ) Autobus # ()Apie ( ) En auto, écon quién?
*Transporte desde la Escuela | { ) Autobus # () A pie ( ) En auto, écon quien? ( ) Guarderia después de
escuela
Caso de Salida Temprana { ) Autobus # () Apie { ) Enauto, écon quién?
*Cualquier cambio de transporte de regreso de la escuela DEBE solicitarse por escrito antes del cierre escolar del dia.
PROGRAMAS ESPECIALES
| INDIQUE si su hijo ha recibido servicios en alguno de los ( )Estudiantes con Dotes/Talentos Especiales ( )Problemas de Aprendizaje
. programas mencionados a continuacidn: ( ) Problemas de Audicién { ) LEP ( ) Terapia del Habla { ) Titulo 1/Lectura ( )504
( ) Otro:

,HA SIDO RETENIDO ALGUNA VEZ? ( )Si () No Si marcé “Si”, ;EN QUE GRADO?

Firma del Padre o Tutor Legal Fecha




%F‘ PUBLIC SCHOOLS OF NORTH CAROLINA

State Board of Education | Department of Pulblic Instruction
Enero 2016

Recomendaciones, preocupaciones, necesidades de salud del estudiante y seguimiento:

La Escuela tiene que hacer seguimiento SI NO

Cometarios por parte del Profesional de Salud:

Incluya otras formas de salud:

Registro de Vacunacion:

Autorizacion para dar medicamentos:
Plan de cuidado (Diabetes):

Plan de Accion (Asma-Asthma):

Plan de Cuidado para otras condiciones:

I |

Certificacion por parte del Profesional de Salud

Yo certifico que he realizado una evaluacion de salud en el estudiante arriba mencionado de acuerdo a los requerimientos G.S. 1302-440(b), que incluye
historial médico y examinacion fisica, incluyendo examenes de vision y audicion y si es adecuado, examenes de anemia y tuberculosis. Certifico que la
informacion en esta forma en correcta y completa a mi mejor saber.

Nombre (Name): Titulo (Title):

Firma (Signature): Fecha (Date) (m/d/yyyy):
Nombre de la Clinica o Consultorio: Direccién de la Clinica:

Practice/Clinic City: State: Zip: Phone: Fax:
Provider Stamp Here:

Public Hcealth

MEACTM AND MUMAMN SCHVICES
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%ﬁ PUBLIC SCHOOLS OF NORTH CAROLINA

January 2016 State Board of Education | Department of Public Instruction

[FORMULARIO DE EVALUACION DE SALUD Y TRANSMISION DE CAROLINA DEL NORTE

Este formulario y la informacion en este formulario serén archivados en la escuela a la que asistio el estudiante y es
confidencial y no un registro plblico.
(Aprobado por el Departamento de Instruccion Pliblica de Carolina del Norte y el Departamento de Salud y Servicios Humanos)

LOS PADRES DEBEN COMPLI:TAR ESTA SECCION
Nombre del Estudiante: '

Bl 8k
(Apellido) {Primer Nombre) (Segundo nombre)
Fecha de Nacimiento (M/D/YYYY): Nombre de Ia Escuela:
| : 4 ;
Hispano /Latino: Dl Si [:]2 No { Raca: & 1 Otro No-Blanco W 2 BlancoD 3 NegroD4 Nativo AmencanoDS Chino
| 6 Japonés [17 Hawaiano (18 Filipino [(J9 Otro Asidticol] 10 Desconocido
Direccion: Ciudad: Estado: Condado
Informacion del Padre: Nombre del Padre, Apoderado, u otra persona Teléfono (s)
en lugar de los padres: Casa:
Trabajo:
Teléfono
Celular:

Las condiciones de salud para ser compartidas con las personas autorizadas (administradores de la escuela, maestros, y otro personal
escolar que requiera dicha informacion para realizar sus tareas asignadas):

: H'EALTH CARE PROVI_D_ER’ TO COMPLEFE THIS SECTION
Medications prescribed for student:

Student’s allergies, type, and response required:

Special diet instructions:

Health-related recommendations to enhance the student’s school performance:

Vision screening information:
Passed vision screening: Yes No

[ S [=]

Concerns related to student’s vision:

Public Hcalth

FEAL T AMND MUMAM LERVICLS

Page 1 of 2



Gray Form
ESTADO DE CAROLINA DEL NORTE

LEE COUNTY

Este formulario debe permanecer en el expediente académico del estudiante. Sirvase utilizar letra im’prenta o escribir a miquina.
ASUNTO: ‘ DECLARACION JURADA DE
Nombre del estudiante: RESIDENCIA/DOMICILIO DEL ESTUDIANTE
Direcci6n: (ADULTO CUSTODIO/TITULAR DE LA VIVIENDA)

- - . — . (Adulto con quien el estudiante va a residir)

Ciudad: Estado: Codigo Postal: G.S. 115C-366

El abajo firmante . declara bajo juramento lo siguiente:

{Adulto Custodio) Nombre de la persona con quien la familia vive o a quien pagan la vivienda

Soy un individuo adulto residente/propietario de:

Direccién del Domicilio o P.O Box

Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

Numero de teléfono del hogar Nimero de teléfono del trabajo

Soy el adulto custodio/dueiio de la propiedad en que vive o vivir el estudiante :

Nombre completo del estudiante Fecha de nacimiento Sexo Grado a que ingresa

Resido en la zona escolar de

Nombre de la escuela

El estudiante vive en mi residencia debido a/(fos) motivo(s) mencionado(s) a continuacion (marque todas las opciones que
correspondan — es posible que deba presentar documentacion comprobante):
[ ]a Muerte, enfermedad grave o encarcelamiento de padre/madre o tutor legal; o

b. Abandono por parte de padre, madre o tutor ]Cg&] del estudiante como lo evidencia la falta de apoyo financiero o de guia
g
patema!matema; 0

[ 1c. Abuso o negligencia por parte de padre, madre o tutor legal (adjuntar orden judicial); o

[ 1d. Condicion fisica 0 mental debilitante del padre, madre o tutor legal que imposibilita el cuidado y supervision adecuados
del estudiante.

[ Je. Cesion de custodia y control fisico del estudiante por parte del padre, madre, tutor legal, segiin recomendacion del
Departamento de Servicios Sociales o la Division de Salud Mental. Descripcién de la condicién psicologica o mental del
padre, madre o tutor legal.

[ 1f Pérdida o condicion inhabitable del hogar del estudiante a causa de un desastre natural.

[ 1g. La familia reside con otras personas. Por “familia™ se entiende padre(s) e hijo(s). Nombre y direccion de la persona con
quien la familia reside:

[ 1h. Pertenencia del padre, madre o encargado legal a la siguiente categoria:

[1] Miembro del servicio militar activo (con exclusién de los periodos de servicio activo para entrenamiento de menos
de 30 dias) en servicio (despliegue militar) fuera de la unidad del distrito administrativo en la que el estudiante
reside. (Adjunte comprobante de despliegue militar.)

[1] Miembro o veterano de los servicios uniformados que ha sido herido severamente y dado de baja por incapacidad
médica o jubilado durante el ultimo afio. (Adjunte comprobante.)

[1] Miembro de los servicios uniformados que murié debido a heridas recibidas durante el servicio activo dentro
del altimo afio. (Adjunte comprobante.)
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Gray Form

Nombre y direccion de la altima escuela a la que el estudiante asistié:

El estudiante no estd bajo suspension o expulsion debido a conducta que justificara su suspensién o expulsién de la unidad
administrativa escolar; y

El estudiante no ha sido acusado/declarado culpable de delito grave en este u otro estado. Si el estudiante ha sido
acusado/declarado culpable de un delito grave, detalle el tipo de delito, y el lugar y fecha en que el mismo ocurrié:

Los derechos y responsabilidades mencionados a continuacién alcanzan al adulto custodio exclusivamente, y NO al titular de la vivienda.

L.

El estudiante no reside o residird en esta direccion basicamente debido a su deseo de asistir a una escuela en particular o de
participar en alguna actividad deportiva escolar.

Yo he recibido y aceptado la responsabilidad por las decisiones educacionales del estudiante, que incluyen: (1) recibir
notificaciones sobre disciplina segin G.S. 115C-391, (2) asistir a las reuniones con el personal de la escuela, (3) dar permiso
para actividades escolares, (4) tomar medidas apropiadas respecto de los expedientes del estudiante, (5) firmar contratos
exigidos por la Junta de Educacion, y (6) firmar toda documentacion correspondiente a servicios tales como Educacién Especial
o Excepcional.

Yo he sido autorizado a dar consentimiento para la atencién médica del menor en caso de accidente o herida que ocurran en
propiedad de la Junta de Educacién de Lee County, con los costos emergentes. Eximo de responsabilidad a la Junta de
Educacién de Lee County por toda atencion médica administrada y los costos de la misma.

Yo he sido autorizado a brindar informacién confidencial del expediente del estudiante mencionado en el presente documento,
con inclusién del expediente psicoldgico y académico, segiin lo requerido por la Junta de Educacion de Lee County, y las leyes
estatales y federales. Eximo de responsabilidad a la Junta de Educacion por toda divulgacién de informacién del archivo del
estudiante por mi hecha. Esta seccién tiene validez solamente cuando “La Declaracion Jurada de Padre, Madre o Tutor Legal”
esté completa y firmada.

Comprendo que como adulto custodio, soy responsable, bajo cicrtos estatutos del Estado de Carolina del Norte, por ciertos actos
(con inclusién de actos delictivos) del estudiante. Esta responsabilidad incluye, entre otros, actos de violencia, posesién de
armas de fuego, posesion de explosivos, amenazas de bomba y ausencias que pudieran causar denuncias penales contra mi
persona. Reconozeo y comprendo estas leyes y acepto la responsabilidad de las acciones del estudiante a mi cuidado.

Indicar, en caso de ser necesario:
[ 1 Elpadre, madre o tutor legal no esta disponible o no puede firmar la presente declaracion jurada.
[ 1 Elpadre, madre o tutor legal se niega a firmar la presente declaracion jurada.

ADVERTENCIA DE PENALIZACION

EN CASO DE HALLARSE FALSEDAD EN LOS DATOS DE LA PRESENTE DECLARACION JURADA, LA JUNTA LOCAL
PODRA REMOVER AL ESTUDIANTE DE LA ESCUELA, EXCEPTO QUE CALIFICARA PARA PERMANECER EN LA
MISMA CONFORME A OTROS CRITERIOS VALIDOS DE LEYES O NORMAS DE LA JUNTA APLICABLES. SI LA
JUNTA DECIDE REMOVER AL ESTUDIANTE DE LA ESCUELA, SE DEBERA DAR LA OPORTUNIDAD DE APELAR
DICHA DECISION, SEGUN LO DISPONEN LAS NORMAS LOCALES, NOTIFICANDOSE AL ABAJO FIRMANTE
RESPECTO DE DICHA OPORTUNIDAD. SI SE COMPROBARA QUE EL ABAJO FIRMANTE BRINDO, CONSCIENTE E
INTENCIONALMENTE, INFORMACION FALSA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE LO CONSIDERARA CULPABLE
DE UN DELITO MENOR CLASE 1, Y DEBERA COMPENSAR A LA JUNTA LOCAL POR EL COSTO DE LA EDUCACION
DEL ESTUDIANTE DURANTE EL TIEMPO DE MATRICULACION. LOS PAGOS EXCLUIRAN COSTOS CUBIERTOS POR
SUBSIDIOS ESTATALES. NC G.S. 115C-366.

DECLARADO Y FIRMADO ANTE MI Este formulario debe estar sellado por notario antes de presentarse
Fecha: a la Junta de Educacion.

Firma del notario pablico: Firma del declarante:

Titulo de persona autorizada a tomar juramentos: Fecha:

Mi comisidn expira el dia:
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ESTADO DE CAROLINA DEL NORTE

LEE COUNTY (Blue)

Este formulario debera permanecer en el archivo académico del/a estudiante. Usar letra de imprenta o tipear.
ASUNTO: DECLARACION JURADA DE DOMICILIO DEL/A
Nombre del/a estudiante: ESTUDIANTE

(PERSONA ADULTA CON CUSTODIA/TITULAR DE
Direccion: LA VIVIENDA)
: - (Persona adulta con quien el/la estudiante reside o va a residir)
Ciudad: Estado: Caodigo postal: G.S. 115C-366
Quien firma al pie . declara bajo juramento lo siguiente:

Nombre del padre, madre o tutor/a legal

Soy una persona adulta que reside en:

Direccion del domicilio o P.O. box (casilla de correo)

Ciudad Estado Cédigo postal Condado
Numero de teléfono del hogar Nimero de teléfono del trabajo
Soy: [ ] padre o madre [ ]tutor/a
Nombre completo del/a estudiante Fecha de nacimiento Sexo Grado a que ingresa
Mi nifio/nifia reside o residira con en

Nombre de la persona adulta con custodia Direccion
P.O. box (casilla de correo) Ciudad Estado Cédigo postal Condado

La persona adulta con custodia reside en la zona escolar correspondiente a

Nombre de la escuela

Mi nifio/nifia vive en la residencia de la persona adulta con custodia debido a el o los motivos mencionados a continuacién
(marque todas las opciones que correspondan; es posible que deba presentar documentacién comprobante):

[ ]a. Muerte, enfermedad grave o encarcelamiento de padre, madre o tutor/a legal; o

[ 1b. Abandono por parte de padre, madre o tutor/a legal del/a estudiante como lo evidencia la falta de apoyo financiero o de
guia paterna/materna; o

[ lc. Abuso o negligencia por parte de padre, madre o tutor/a legal (adjuntar orden judicial); o

[ ]d. Condicién fisica o mental debilitante del padre, madre o tutor/a legal que imposibilita el cuidado y supervision adecuados
del/a estudiante.

[ le. Cesion de custodia y control fisico del/a estudiante por parte del padre, madre, tutor legal, seglin recomendacién del
Departamento de Servicios Sociales o la Division de Salud Mental.

[ ]f Pérdida o condicion inhabitable del hogar del/a estudiante a causa de un desastre natural.

[ ]g La familia reside con ofras personas. Por “familia” se entiende padre, madre, hijo(s) o hija(s). Nombre y direccién de la
persona con quien la familia reside:

[ ]h. Pertenencia del padre, madre o tutor/a legal a la siguiente categoria: (1) Miembro o veterano/a de los servicios
uniformados que como consecuencia de lesiones graves ha recibido la baja o jubilacion por incapacidad médica durante el
ultimo afio (solo por un afio a partir de la fecha de la baja o jubilacién); (2) Miembro de los servicios uniformados que
muri6 debido a lesiones recibidas durante el servicio activo dentro del tltimo afio (solo por un afio a partir de la fecha de
fallecimiento). La asignacion segin este subapartado requiere de la presentacién de comprobante de baja médica,
jubilacion o fallecimiento junto con la presentacion de las declaraciones juradas necesarias, de conformidad con la ley G.
S. 115C-366.
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10.

IHE

(Blue)

[ 1i El padre, madre o tutor/a legal se encuentra en servicio militar activo (con exclusion de los periodos de servicio activo
para entrenamiento de menos de 30 dias) y su comandante en jefe le entregan una carta firmada dejando constancia de que
las ordenes militares a las que debe ajustarse no le permiten fisicamente residir con el/la estudiante. La asignacién segiin
este subapartado requiere de la presentacion de carta firmada por su comandante en jefe indicando el plazo de tiempo
durante el cual las 6rdenes tendran efecto.

Nombre y direccion de la tiltima escuela a la que el/la estudiante asistio:

El/La estudiante no estd bajo suspensién o expulsién debido a conducta que justificara su suspension o expulsién de la unidad
administrativa escolar; y

El/La estudiante no tiene cargo o sentencia de culpabilidad respecto a un delito grave en este u otro estado. Si hubiera cargo o
sentencia por delito grave, detalle el tipo de delito, y el lugar y fecha en que ocurri6:

El/La estudiante no reside o residird en esta direccién basicamente debido a su deseo de asistir o participar en deportes en una
escuela en particular.

El padre, madre o tutor/a legal abajo firmante otorga por la presente a la persona adulta con custodia, quien de conformidad
acepta, el derecho a ejercer responsabilidades por las decisiones educacionales del/a estudiante, cuyo aparece en el presente
documento, con inclusion de: (1) recibir notificaciones sobre disciplina segun G.S. 115C-391, (2) asistir a reuniones con el
personal escolar, (3) dar permiso para actividades escolares, (4) tomar medidas apropiadas respecto del archivo del/a estudiante,
(5) firmar contratos exigidos por la escuela o la Junta de Educacion, y (6) firmar toda documentacion correspondiente a servicios
tales como Educacion Especial o Excepcional.

El padre, madre o tutor/a legal abajo firmante otorga por la presente a la persona adulta con custodia, quien de conformidad
acepta, el derecho a dar consentimiento de atencién médica del/a menor en caso de accidente o lesion que ocurran en propiedad
de Ia Junta de Educacion de Lee County, y los costos emergentes. Autorizo ademas a la Junta de Educacion, sus agentes y
personal a administrar cualquier tratamiento médico necesario. Libero de toda responsabilidad a la Junta de Educacion de Lee
County por toda atencion médica administrada y sus costos.

El/La abajo firmante padre, madre o tutor/a legal por la presente autoriza la divulgacion de informacion confidencial del archivo
escolar de , con inclusién de documentacién académica y psicolégica, segin lo
requiera la Junta de Educacion de Lee County, y las leyes estatales y federales. Libero de toda responsabilidad a la Junta de
Educacién por cualquier divulgacion de informacion del archivo hecha por la PERSONA ADULTA CON CUSTODIA.

ADVERTENCIA DE PENALIZACION
EN CASO DE HALLARSE FALSEDAD EN LOS DATOS DE LA PRESENTE DECLARACION JURADA, LA JUNTA LOCAL
PODRA REMOVER AL ESTUDIANTE DE LA ESCUELA, SALVO QUE CALIFICARA PARA PERMANECER EN LA MISMA
CONFORME A OTROS CRITERIOS VALIDOS DE LEYES O NORMAS DE LA JUNTA APLICABLES. S| LA JUNTA
DECIDE REMOVER AL/A ESTUDIANTE DE LA ESCUELA, SE DEBERA DAR LA OPORTUNIDAD DE APELAR DICHA
DECISION, SEGUN LO DISPONEN LAS NORMAS LOCALES, NOTIFICANDOSE A QUIEN FIRME RESPECTO DE DICHA
OPORTUNIDAD. SI SE COMPROBARA QUE UNA PERSONA BRINDO, CONSCIENTE E INTENCIONALMENTE,
INFORMACION FALSA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE CONSIDERARA A LA PERSONA AUTORA DE LA
DECLARACION CULPABLE DE UN DELITO MENOR CLASE 1, DEBIENDO ESTA COMPENSAR A LA JUNTA LOCAL
POR EL COSTO DE LA EDUCACION DEL/A ESTUDIANTE DURANTE EL TIEMPO DE MATRICULACION. CUALQUIER
PAGO A ABONARSE EXCLUIRA COSTOS CUBIERTOS POR SUBSIDIOS ESTATALES. NC G.S. 115C-366.

DECLARADO Y FIRMADO ANTE Mi Este formulario debe ser sellado por notario/a antes de presentarse
Fecha: a la Junta de Educacién.

Firma de notario/notaria piblica: Firma de la persona declarante:

Titulo de persona autorizada a tomar juramentos: Fecha:

Mi comisién expira el dia:
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Como inscribir a un estudiante

1. Entra a la pagina web de las Escuelas del Condado de Lee
(https://www.lee.kill?..nc.l_.ls/lée)
2. Haz clic en Parent/Student/Community

B

LEE COUNTY

S CH CQ-)L S . STAFF  CARFERS  NCFflend LOGIN S
Ui

Qtwts ¥ SlteMap Towate Tk Q)

4. Haz clic en Student Enrollment — High School (9-12)

Avaitable for 2021.2022 School Yeat

o Outof-County Student Transfer 52man W 2921 - May 31 20628

Requesting to attend a Lee County School while residing in ahother county. Example: Reside in
Harnelt County but requesting to attend a Lee County School.

o In.County Student Transfe (273 1 321-tg 21 2
Requesting to attend a school outside the attendance zone for your Lee County physical

address: Example: Reside in B, T. Bullock attendance zone but requesting to attend Greenwond |
Flementary.

 Disliict Release Faeay 12,3621 - May 312028
 Stadent Entollment - Kindergarten $e7 8. 2521 - bay 182623
¢ Stadent Envollntent - Elementary Schoal {1.5) %1 2031 fure 28, 2023

+ Student Enrollment - Middle School (6-8) 72! 21 June 35, NI
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5. Creauna cuentay sigue las instrucciones que dela

pagina

Cimail Addiess:

‘Password:

regat password?

o S
i

rporant URCH

account.

04

s

i) is your first visit o the
Schools: Family. Dashboard; y

1 st éreate 'z
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2301 Tramway Road Sanford, NC 27330
Ph: 919-718-2400 Ext. 2215 Fax: 919-718-2403

REQUEST FOR STUDENT RECORDS

Name of Student:

Current Grade: Date of Birth:

Name of Previous School:

Address of Previous School:

School Phone Number:

School Fax Number:

Parent Permission is no longer required when records are requested by authorized school personnel. Pursuant to the
federal regulations under FERPA (34 CRF 99.31(a) (2) and 99.34) allow a school to disclose student records, without
consent, to officials of another school where the student seeks or intends to enroll.

For office use only
PLEASE SEND THE FOLLOWING INFORMATION

___ Birth Certificate _ Transcript of Grades
__ Health Records / Immunizations ___ Withdrawal Grades
__ Special Education Records ____ Marking Period Grades
_ 504 Records / ESL Records _ Attendance Records
Testing Rec?rds WA DiSCiplilIle Records
1* Request 2nd Request

Please mail official transcript and 504/Special Education Records
FAX or EMAIL an unofficial transcript, immunizations at your earliest convenience.

Sandy Yarborough, Southern Lee High School Registrar
2301 Tramway Road Sanford, NC 27330
syarborough.sl/@lee.k12.nc.us
Phone: 919-718-2400 ext. 2215 Fax: 919-718-2403







EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION (orientacién provisionall

FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO

Nota: Complete y firme este formulario (con la supervisién de sus padres si es menor de 18 afios) antes de acudir a su cita.

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Fecha del examen médico:

Sexo que se le asigné al nacer (F, M o intersexual):

Deportel(s}:

3Con cudl género se identifica? (F, M u otro):

:Ha tenide COVID-192 (elija una opcién) OSi O No

O Tres dosis O Fecha de la dosis de refuerzo

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

3Ha recibido la vacuna contra el COVID-192 (elija una opcién): O Si O No Si la respuesta es si, usted recibié: O Una dosis 01 Dos dosis

previas.

3Alguna vez se le practicé una cirugia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugias

y nutricionales) que consume.

Medicamentos Y sup|ementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y sup]emenros {herbolarios

3Sufre de algdn tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias {por ejemplo, a algin medica-
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos).

circulo la respuestal

Se siente nervioso, ansioso o inquieto 1 &

No es capaz de detener o controlar la preocupacion 1
Siente poco interés o safisfaccion por hacer cosas
Se siente triste, deprimido o desesperado 4 ©

Cuestionario sobre la salud del paciente versién 4 (PHQ-4)
Durante las dltimas dos semanas, 3con qué frecuencia experimenté alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un

Ningin dia

0
o 0

90
0

Més de la
Varios dias mitad de los dias
1 2
1 2
1 2
1 2

(Una suma >3 se considera positiva en cualquiera de las subescalas,
[preguntas 1y 2 o preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diagnéstico).

Casi todos
los dias

3

3
3
3

1. :Tiene alguna preocupacién que le gustaria
discutir con su proveedor de servicios médicos?

2. 3Alguna vez un proveedor de servicios médicos

5. sAlguna vez sintié molestias, dolor, compresién
o presién en el pecho mientras hacia ejercicio?

é. shlguna vez sintié que su corazén se aceleraba,

palpitaba en su pecho o latia intermitentemente

{con latidos irregulares) mientras hacia ejercicio?

le prohihié o restringié practicar deportes por algin

maotivo?

3. 3Padece algin problema médico o enfermedad
reciente?

4. 3Alguna vez se desmayd o estuvo a punto de
desmayarse mieniras hacia, o después de hacer,

ejercicio?

7. 3Alguna vez un médico le dijo que fiene
problemas cardiacos?

8. zAlguna vez un médico le pidié que se hiciera
un examen del corazén? Por ejemplo, eleciroc-
ardiografia {ECG) o ecocardiografia.

9. Cuando hace ejercicio, 3se siente mareado o

siente que le falta el aire més que o sus amigos?

10. 3Alguna vez tuvo convulsiones?







[PREGUNTAS SOBRF CONDICIONES MEDICAS

1. 3Alguno de los miembros de su familia 20. 3Alguna vez sufrié un traumatismo cranecencefdlico

o pariente murié debido a problemas o una lesién en la cabeza que le causé confusién, un

cardiacos o tuvo una muerte sObita e dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?

inesperada o inexplicable antes de los ]___l - . . i
21. Alguna vez sintié adormecimiento, hormigueo, debili-

35 ofios de edad (incluyendo muerte por
ghogamiento o un accidente automovilistico
inexplicables)?

dad en los brazos o piernas, o fue incapaz de mover los
brazos o las piernas después de sufrir un golpe o una

E s caida?
12. 3Alguno de los miembros de su familia
padece un problema cardiaco genéfico 22. 3Alguna vez se enferméd cl realizar ejercicio cuando |
como la miocardiopatia hipertréfica (HCM), hacia calor?
el .rtlndror'ne_ de qutqn', la miocardiopatia 23. ;Usted o algin miembro de su familia o esta
arritmogénica del ventriculo derecho : |
tienen el rasgo o la enfermedad de las eguro/at|

(ARVC), el sindrome del QT largo (LQTS), el células falciformes?
sindrome del QT corto (SQTS), el sindrome ' ’_|
de Brugada o lo taquicardia ventricular
polimérfica catecolaminérgica (CPVT)?

24. 3Alguna vez tuvo o tiene algdn problema con sus ojos o
su vision2

25. 3le preocupa su peso?

13. 3Alguno de los miembros de su familia

utilizé un marcapasos o se le implanté un l

desfhibrilador antes de los 35 afios?
e T L s

26. 3Esta tratando de bajar o subir de peso, o alguien le
recomendé que baje o suba de peso?

. —_ 27. ;Sigue clguna dieta especial o evita ciertos fipos o
14. 3Alguna vez sufrié una fractura por estrés o una grupos de dlimentos? |

lesién en un hueso, musculo, ligamento, articulacién

o fendén que le hizo faltor o una praclica o 28. 3Alguna vez sufrié un desorden alimenticio?

juego? IPR ASISOBR PERIODO RUA A 5
15. 3Sufre alguna lesién ésea, muscular, de los 29. 3Ha tenido ol menos un periodo
ligamentos o de las arficulaciones que le causa e D |
molestia? l p :
= T T T TR e A e TP e S B or ot Ay e ) 30. 3A los cudntos afios tuvo su primer periode menstrual?
F.}- AS SOBRE CONDICIONES:MEDICA = ﬂﬁlﬁ o = | —
14. 3Tose, sibila o experimenta alguna dificuliod il 2EUGEG 08 i PENBCPImENSIr T mdsrecione:
para respirar durante o después de hacer 32. 3Cudntos periodos menstruales ha tenido en los Gltimos
ejercicio? 12 meses?

17. sle falta un rifién, un ojo, un testiculo (en el
caso de los hombres), el bazo o cualquier ofro
érgano?

Proporcione una explicacién aqui para las preguntas en
las que contesté “Si”,

18. 3Sufre dolor en la ingle o en los testiculos, o
fiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en
la zona inguinal?

19. :Padece erupciones cutdneas recurrentes o que
aparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o
Staphylococeus aureus resistente @ la meticilina

(MRSA)2

Por la presente declaro que, segliin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario
estan completas y son correctas.

Firma del atleta:

Firma del padre o tufor:
Fecha:

© 2023 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Sociely for Sparts Medicine, and American Osteapathic Academy of Sporfs Medicine, Se concede permiso para reimprimir este formulario para fines
educalivos ne comerciales, siempre que se oforgue reconacimiento a los autores.
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w PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name: Date of birth:

PHYSICIAN REMINDERS

I. Consider additional questions on more-sensitive issues,
= Doyou feelstressed out or under a lot of pressure?
= Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?
= Do you feelsafe at your home or residence?
= Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip?
= During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?
= Do you drink alcohol or use any other drugs?
= Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance-enhancing supplement?

* Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight orimprove your performance!
» Do you wear a seat belt, use a helmet, and use condoms?
2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (Q4-QI|3 of History Form).

Height Weight:
BP: / { / ) Pulse: Vision: R 20/ L 20/ Corrected: oY oN

Appearance

* Marfan stigmam (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aortc insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat
= Pupils equal
= Hearing

Lymph nodes

Heart*
= Murmurs (auscultation standing, ausculation supine, and * Valsalva maneuver)

Lungs

Abdomen

Skin

= Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), or

tinea corporis

Neurological

Back

Shoulder and arm

Elbow and forearm

Y¥rist, hand, and fingers
Hip and thigh

Knee

Leg and ankle

Footand toes

Functional

= Double-leg squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop test

* Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combi-
nation of those.

Name of health care professional (print or type): Date of exam:

Address: Phone:

Signature of health eare professional: . MD, DO, NP, orPA

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa-
tional purposes with acknowledg ment.
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m PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Name: Date of birth:

O Medically eligible forall sports without restriction

O Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

o

Medically eligible for certain sports

O Not medically eligible pending further evaluation
O Not medically eligible for any sports

Recommendations:

| have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have
apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s) as outlined on this form. A copy of the p hysical
examination findings are on record in my office and can be made availble to the school at the request of the parents. If conditions
arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibilicy until the problem is resolved
and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

Name of health care professienal (print or type): Date of exam:
Address: Phone:
Signature of health care professional: ,MD,DO, NP, or PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION

Allergies:

Medicadons:

Other information:

Emergency contacts:

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Sociely for Sports Medicine, and American Ostzopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa-
tional purposes with acknowledg ment.






Acuerdo de uso de computadora laptop de Lee County Schools 2022-2023

Padres y tutores: Su hijo/a recibe una laptop (computadora portatil) a través del Fondo de
Emergencia para la Conectividad (Emergency Connectivity Fund, ECF, por sus siglas en
inglés). Este subsidio surge para que los estudiantes que necesiten una laptop o un dispositivo
inalambrico de acceso a internet (Wi-Fi hotspots) en el hogar puedan acceder a la tecnologia
utilizada en la escuela de forma igualitaria. Los estudiantes reciben estas léptops para tenerlas
y usarlas en casa. No necesitaran traerlas a la escuela hasta que termine el afio escolar.
Llegado ese momento, cada estudiante entregard a la escuela la computadora recibida,
debiendo él/ella y sus padres responsabilizarse por cualquier dafio que dicho aparato pudiera
presentar. Cualquier pregunta debera comunicarse a la escuela. Agradecemos su apoyo.

Al retirar una laptop, entiendo y asumo el compromiso que resulta de lo siguiente:

o El equipo deberd devolverse en las mismas condiciones en las que se recibid.

e Si el equipo se perdiera o dafiara durante el tiempo en que se encuentre en mi
posesion, me comprometo a cubrir la totalidad de los costos de reemplazo o reparacion
de dicho equipo.

El equipo debera ser devuelto a la escuela de mi hijo/a al finalizar el afio escolar.

No se cobrara ningun arance! por el uso del equipo.

Lee County Schools solo podra brindar ayuda limitada respecto del equipo entregado.

El equipo entregado solo podra ser usado por el/la estudiante del distrito de Lee County

Schools con el fin de completar trabajos o tareas escolares.

He recibido una copia de la Norma de Uso Aceptable, a la cual me ajustaré.

e De conformidad con las leyes federales, Lee County Schools deberd monitorear v filtrar
el uso de todo aparato entregado por la escuela.

® @ @ @

Por favor, completar la siguiente informacion:

Nombre de ia o el estudiante: iD# Grado:

Direccién/domicilio:

Nombre del padre/madre o tutor: Teléfono: ()

Firma del padre/madre o tuior: Fecha:

Numero del equipo:
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citud de comida escolar gratuita o a precio reducido
:TE UNA SOLICITUD POR HOGAR, PO box 1010,106 Gordon Street, Sanford NC 27330

lombre:
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Tipode [].FNS [ TANF

Asistencia: 7] £ppr 7] WORK FIRST

Numero ‘
de Caso:

" nombre, grado, cddigo de la escuela e indique los

hogar de acogida, sin hogar, migrante, fugado del hogar o

asta la 8. Si el estudiante para

a "X" en el casillero correspondiente.

Primer Nombre
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di\.'orcmde Pago

rme todos otros sus ingresos brutos (antes de descuentos). Escriba un “0” en la columna de ingresos.
0 de pago apropiado: S= Semanal, 2S= Cada dos semanas, M= Mensual; 2M= Dos veces al mes.

Otros Ingresos Periodo

de Pago

Pensiones, jubilacién,
Seguro Social

i

Periodo
de Pago
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Mientras se procesa la solicitud, usted deber4 darle dinero a su(s)
hijo(s) para comprarla comida al precio listado. POR FAVOR,
CONSIDEREQUELLEVARAUNOS10DIAS LABORALES
DETERMINAR LA ELEGIBILIDAD DE SERVICIOS.

FIRMA: E| adulto que complete la solicitud debe firmar e incluir los
ultimos 4 nimeros de su Seguro Social. Ese nimero no hara falta si
la persona recibe ayuda a través de los programas FNS, Work First,
TANF o sila comida es para nifie(s) en hogar de acogida. SiNO
TIENE nimero de Seguro Social, escriba una X en el casillero

provisto. NO.TENGG

N8S
Numero de Seguro Social- Adulto

]

CERTIFICACION: Un adulto del hogar debera firmar la solicitud. Si
completa la seccién 3, ese adulto debera proveer su nimero de
Seguro Social o poner una "X" en el casillero “NO TENGO NSS™.
Certifico (juro) que toda la informacién incluida es verdadera y que
todos mis ingresos han sido infermados. Entiendo que la escuela
recibe fondos Federales basados en la informacién dada. Entiendo
que un funcionario escolar podria verificar la informacién, y que si
doyinformacién falsa intencionalmente yo podria perderlos
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es de la seccién 2y 3

Identidad étnica (Opcional)
Por favor marque una identidad étnica

p

||

|

D Hispano/Latino D No Hispano/Latino
Identidad Racial (Opcional) Asiati
-’ Escoja una 6 mas: Sin importar su origen Etnico ,:] sidtico D Blanco

Nro. de apt.

Negro o Indio Americano o Nativo de Hawai u
Afroamericano Nativo de Alaska otra isla del Pacifico

-

DISPENSA DEL USO DE INFORMAGION (Opcional). Marque uno o mas de los programas a
continuacion listados y firme en el espacio indicado. Debemos tener su permiso para compartir

‘ono

su informacion con otros programas. Completar esta parte no afectard la posibilidad de recibir o
no beneficios de comida escolar gratis o a precio reducido.
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beneficios de comida y ser procesado/a.

FIRMA DEL ADULTO

Escriba su nombre en imprenta (una letra por casillero)
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