




Apellido: Primer Nombre: Fecha de Nacimiento: 

¿El estudiante asistió anteriormente a otra Escuela Pública en 
Massachusetts? 

 Sí  No 

En caso afirmativo, Escuela: ______________________________ Ciudad: _______________________ 

¿El estudiante se inscribe como “Escuela Optativa” desde otro distrito?  Sí  No 

En caso afirmativo, nombre del Distrito Escolar: _____________________________________________ 

Información de Contacto del Padre/Tutor/Emergencia 
El estudiante vive con: 
Por favor, marque TODAS 
las que apliquen 

 Madre  Padre  Madrastra  Padrastro  Otro: ______________________________ 

Custodia del Estudiante: 
Por favor, marque TODAS 
las que apliquen 

 Madre  Padre  Madrastra  Padrastro  Otro: ______________________________ 

Para Recibir los Correos: 
Por favor, marque 
SOLAMENTE uno  

 Madre  Padre  Madrastra  Padrastro  Otro: ______________________________ 

Padre/Tutor 1 Padre/Tutor 2 
Nombre (Apellido, 
Primer Nombre) 

Dirección, Calle 

Ciudad/Estado/C.P. 

Teléfono de Casa (______) - __________________ (______) - __________________ 

Celular/Bíper# (______) - __________________ (______) - __________________ 

Dirección de correo 
electrónico 

Empleador 

Teléfono del Trabajo 
# (______) - __________________ (______) - __________________ 

Relación con el 
estudiante 
(a saber, Madre, Padre, 
Abuela, Tutor…) 

Padre/Tutor 3 Padre/Tutor 4 
Nombre: Apellido, 
Primer Nombre 

Dirección, Calle 

Ciudad/Estado/C.P. 

Teléfono de Casa (______) - __________________ (______) - __________________ 

Celular/Bíper# (______) - __________________ (______) - __________________ 

Dirección de correo 
electrónico 

Empleador 

Teléfono del Trabajo 
# (_______) - __________________ (_______) - __________________ 



Apellido: Primer Nombre: Fecha de Nacimiento: 
Relación con el 
estudiante 
(a saber, Madre, Padre, 
Abuela, Tutor…) 

Contacto de Emergencia 1  Contacto de Emergencia 2 

Nombre 

Relación con el 
estudiante 
(a saber, Madre, Padre, 
Abuela, Tutor…)

Teléfono # (_______) - __________________ (_______) - __________________ 

Hermanos en las Escuelas Públicas de Gardner 
Nombre Grado Escuela 

Servicios de Educación Especial 
¿Su estudiante tiene actualmente un IEP (Plan Educativo Individualizado, por sus 
siglas en inglés) o un Plan 504? 

 Sí  No 

En caso afirmativo, por favor entregue una copia de la documentación oficial. 
¿Su estudiante recibió anteriormente servicios de educación especial?  Sí  No 
En caso afirmativo, grado y año de la terminación del IEP/Plan 504  
¿Recibió servicios de educación especial en el distrito escolar anterior? 

 Habla/Lenguaje  Terapia Ocupacional  Terapia Física  Académico  Otro: ____________ 
Consideraciones Especiales (Puede requerirse documentación para la verificación y podemos contactarlo) 
Indique las órdenes de restricción vigentes: 

Indique cualquier alerta legal: 

¿El Estudiante está bajo la Tutela del Estado?  Sí        No 

¿El Estudiante está en Cuidado de Acogida?  Sí        No 
Indique la Documentación Suministrada: 

Otro 

¿El Estudiante vendrá a la escuela desde la residencia de la niñera?  Sí        No 

¿El Estudiante saldrá de la escuela para la residencia de la niñera?  Sí        No 
Información de la niñera: 

Nombre: 

Dirección: 
Número de 
Teléfono: 



Apellido: Primer Nombre: Fecha de Nacimiento: 

Por medio de este documento, bajo pena de perjurio, certifico que los hechos y declaraciones indicados 
en este Formulario de Registro del Estudiante son, a mi leal saber y entender, ciertos y completos.  
También entiendo que las Escuelas Públicas de Gardner se reservan el derecho para hacer preguntas 
adicionales sobre el estatus de residencia y los registros escolares previos del estudiante. 

Firma del Padre/Tutor      Fecha 

NOTA: Si la información anterior cambia antes del inicio o durante el año escolar, por favor, notifique a la escuela 
de inmediato. 





Apellido: Nombre: FDN: 

Cuestionario de Vivienda para Estudiantes

Nombre de la Escuela Anterior: 

Nombre de la Escuela: 

Nombre del Estudiante: 
  Apellido    Nombre   Segundo Nombre 

Fecha de Nacimiento:  /  / Grado:    #ID: 
 Mes  Día  Año (preescolar-12) (opcional) 

Género del Estudiante:    Masculino   Femenino    No Binario 

Dirección Actual: 
Calle Ciudad Estado Zona Postal 

Las respuestas que proporcione a continuación ayudará al distrito a determinar qué servicios usted o su hijo pueden recibir, 
servicios conforme la Ley McKinney-Vento. Los estudiantes que están protegidos por la Ley McKinney-Vento tienen derecho 
a la inscripción inmediata en la escuela, incluso si no tiene los documentos que normalmente se necesitan, como prueba de 
residencia, registros escolares, registros de vacunación o certificado de nacimiento. Los estudiantes que están protegidos 
por la Ley McKinney-Vento también pueden tener derecho a transporte gratuito y otros servicios.   

Por favor, clarifique cuál de las siguientes opciones se aplica mejor a su estudiante marcando una de las siguientes casillas: 

o En un refugio
o Con otra familia u otra persona debido a la pérdida de vivienda o como resultado de dificultades económicas

(a veces definido como  “duplicado”)
Nombre de la persona de contacto y relación con el estudiante:

o En un hotel/Motel
o En un automóvil, parque, autobús, tren o campamento
o Otra situación de vivienda temporal
o Cuidado de crianza temporal (definido como una colocación involucrada del Departamento de Niños y

Familias.)
o Vivienda permanente (es decir, alquiler, arrendamiento, hipoteca, etc. en su nombre; se requiere

comprobante de residencia.)

Proporcione información adicional si corresponde (es decir, contacto del albergue, dirección física del hotel/motel, 
campamento, familia de acogida, e ):   

Nombre del Padre, Tutor, o Estudiante Firma del Padre, Tutor, o Estudiante       Fecha 
  ( para jóvenes sin hogar no acompañados)    ( para jóvenes sin hogar no acompañados) 

Sólo para uso de oficina: 
Si se marca CUALQUIER casilla que no sea “ En vivienda permanente “ el estudiante / familia debe ser remitido inmediatamente al Director de Servicios de Personal 
Estudiantil. En tales casos, no se requiere prueba de residencia y otros documentos que normalmente se necesitan para la inscripción y el estudiante debe ser inscrito 
de inmediato. Después de que  el estudiante se haya inscrito, el distrito/escuela debe comunicarse con el distrito/escuela anterior al que asistió para solicitar los 
registros educativos del estudiante, incluidos los registros de vacunación, y el enlace del distrito que se inscribe debe ayudar al estudiante a obtener cualquier otro 
documento o inmunización necesarios.  

NOTA AL DIRECTOR DE SERVICIOS DE PERSONAL DE ALUMNOS: Si el estudiante NO está viviendo permanente, asegúrese de completar un Formulario de Designación. 





https://www.mass.gov/service-details/massachusetts-immunization-system-miis
https://www.mass.gov/service-details/massachusetts-immunization-system-miis










Encuesta del idioma hablado en el hogar 

Los reglamentos del Departamento de Educación Primaria y Secundaria de Massachusetts exigen que todas las escuelas determinen los idiomas que se 
hablan en los hogares de los estudiantes para así identificar sus necesidades específicas relacionadas con el idioma. Esta información es esencial para que las 
escuelas puedan proveer instrucción que todos los estudiantes puedan aprovechar. Si en su hogar se habla otro idioma que no sea inglés, se requiere que el 
Distrito evalúe a su hijo más a fondo. Ayúdenos a cumplir con este importante requisito respondiendo a las siguientes preguntas. Gracias por su ayuda.

Información del estudiante 

F                  M 
Nombre Segundo nombre Apellido Sexo 

/ / / / 
País de nacimiento Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Fecha de matriculación inicial en  

CUALQUIER escuela de EE.UU. (mm/dd/aaaa) 
Información de la escuela 

/ /20 ______ 
Fecha de comienzo en la escuela nueva (mm/dd/aaaa) Nombre de la escuela y ciudad anterior Grado actual 
Preguntas para los padres/encargados 
¿Cuál es el idioma natal del padre/la madre/los encargados? (encierre en 
un círculo)  

 (madre / padre / encargado) 

 (madre / padre / encargado) 

¿Qué idioma(s) se habla(n) con su hijo?  
(incluya parientes -abuelos, tíos, tías, etc. - y encargados del cuidado) 

 infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

 infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

¿Cuál fue el primer idioma que entendió y habló su hijo? ¿Qué idioma usa usted principalmente con su hijo? 

¿Qué otros idiomas sabe su hijo? (encierre en un círculo todo lo que 
corresponda) 

 habla / lee / escribe 

  habla / lee / escribe 

¿Qué idiomas usa su hijo? (encierre uno en un círculo) 

 infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

 infrecuentemente / algunas veces / 
frecuentemente / siempre 

¿Requerirá usted la información impresa de la escuela en su idioma 
natal?             

Sí                No 

¿Requerirá usted un intérprete/traductor en reuniones de padres y 
maestros?  

Sí                No 

Firma del padre/la madre/encargado:  

X 

/ /20 
Fecha de hoy:       (mm/dd/aaaa) 

Spanish 



Apellido: Primer Nombre: Fecha de Nacimiento: 

 Estudiante Nuevo  Cambio de Dirección 

Nombre del Estudiante: _______________________________________ Escuela: ________________________ 
 (Apellido) (Primer Nombre) (Segundo Nombre) 

Dirección: _____________________________________________________________________________ 
  (No. y Calle) (Ciudad/Estado/C.P.) 

Número de Teléfono: ____________________ Grado: ________________________ 

______ Yo necesito transporte tanto hacia la escuela en la mañana como hacia la casa desde la escuela en la 
tarde. 

______ Yo necesito transporte solamente desde la casa hacia la escuela en la mañana. No reservaremos un 
asiento para su niño en la tarde. 

______ Yo necesito transporte solamente desde la escuela hacia la casa en la tarde. No reservaremos un asiento 
para su niño en la mañana. 

Firma del Padre: ___________________________________________ Fecha: __________________ 

Solamente para Uso Oficial: 

Fecha de Recepción: _________________ Aprobado: ____ No Aprobado: ____ Razón: ____________________________ 

 Tarifa $100  ______ sí ______ no 

Solicitud de Pase de Autobús 









  Archivo: IJNDB-RE 

Escuelas Públicas de Gardner 
70 Waterford Street 
Gardner, MA 01440 

Teléfono (978) 632-1000 
FAX (978) 632-1164 

Acuerdo de Uso Aceptable de Tecnología 

He leído y acepto cumplir con las políticas y normas de Uso Aceptable de Tecnología de las 
Escuelas Públicas de Gardner. Entiendo que mi uso de los recursos de tecnología es solo para 
fines educativos y de comunicación. Además, entiendo que mi uso de los recursos tecnológicos 
no es privado y puede ser monitoreado.  

Entiendo que las violaciones de las políticas y procedimientos del Distrito con respecto al uso de 
la tecnología pueden resultar en una acción disciplinaria y/o legal contar a mi mismo. Acepto 
cualquier responsabilidad financiera y legal que pueda resultar del mal uso de las tecnologías o 
de la conexión al Internet de la Escuela.  

Yo soy (por favor marque uno) 

Un estudiante menor de 18 años de edad (requiere la firma del estudiante y padre) 
Un estudiante mayor de 18 años de edad.  
Un empleado de las Escuelas Públicas de Gardner. 

Firmas de Estudiante/Padre: 

Escuela: 
Nivel de 
Grado: 

Nombre del Estudiante 
(Imprime): 

Firma del Estudiante: Fecha: 

Nombre del Padre 
(Imprime): 

Firma del Padre: Fecha: 

Firma del Empleado: 

Escuela: 
Nivel de 
Grado: 

Nombre de Empleado 
(Imprime): 

Firma del Empleado: Fecha: 











Notificación para padres de Massachusetts sobre el consentimiento por única vez para permitir el 
acceso del distrito escolar a los beneficios de MassHealth (Medicaid) 

Nombre y código del distrito escolar: Gardner Public Schools #0103 

Contacto de la escuela/del distrito: Joyce West, Director of Pupil Personnell Services

130 Elm Street, Gardner, Ma 01440   Ph: 978-630-4076  Fax:  978-630-4079 

Estimado/a padre, madre o tutor: 

El propósito de esta carta es solicitarle autorización (consentimiento) para compartir la información de su hijo con MassHealth.  Las 
comunidades locales de Massachusetts han sido aprobadas para recibir un reembolso parcial por parte de MassHealth a fin de cubrir los 
costos de ciertos servicios de salud que el distrito le ha proporcionado a su hijo.  Para que su comunidad pueda recuperar parte del dinero 
que gastó en los servicios, el distrito escolar debe compartir con MassHealth la siguiente información sobre su hijo: nombre; fecha de 
nacimiento; sexo; tipo de servicio prestado, fecha y proveedor, y número de identificación de MassHealth. 

Con su autorización, el distrito escolar podrá solicitar el reembolso parcial de los servicios prestados por MassHealth, que incluyen, entre 
otros, examen de la vista o de la audición, terapia física, ocupacional o del habla escolares; algunas visitas al personal de enfermería de la 
escuela, y servicios de asesoramiento con el trabajador social o psicólogo de la escuela. Cada año, el distrito le proporcionará una 
notificación con relación a su autorización; no es necesario que usted firme un formulario todos los años. 

El distrito escolar no puede compartir con MassHealth información sobre su hijo sin su permiso.  Al momento de dar su autorización, tenga 
en cuenta lo siguiente:   

1. El distrito escolar no le puede exigir que se inscriba en MassHealth para que su hijo reciba los servicios de salud y de 
educación especial a los que su hijo tiene derecho.

2. El distrito escolar no le puede exigir que pague ningún costo de los servicios de salud y de educación especial de su hijo.
Esto significa que el distrito escolar no le puede exigir que pague un copago o un deducible para cobrarle a MassHealth por
los servicios prestados. El distrito escolar puede aceptar pagar el copago o el deducible si dicho costo está previsto.

3. Si usted autoriza al distrito escolar a compartir información con MassHealth y solicitar un reembolso de parte de MassHealth:
a. Esto no afectará la cobertura vitalicia disponible de su hijo ni ningún otro beneficio de MassHealth; ni tampoco limitará de 

modo alguno el uso de los beneficios de MassHealth por parte de su familia fuera de la escuela.
b. Su autorización no afectará de forma alguna los servicios de educación especial ni los derechos al Programa de Educación 

Individualizada (Individualized Education Program, IEP) de su hijo, si es elegible para recibirlos.

c. Su autorización no cambiará los derechos de MassHealth de su hijo.

d. Su autorización no resultará en ningún riesgo de perder la elegibilidad para recibir otros programas financiados por
Medicaid o MassHealth.

4. Si usted otorga su autorización, tiene derecho a cambiar de opinión y revocar su autorización en cualquier momento.

5. Si revoca su autorización o se niega a permitir que el distrito escolar comparta los expedientes y la información de su hijo con 
MassHealth con el propósito de solicitar un reembolso para los costos de servicios, el distrito escolar seguirá siendo responsable 
de la prestación de los servicios a su hijo, sin costo para usted.

He leído y comprendo esta notificación. Me han respondido todas las preguntas. Autorizo al distrito escolar para que comparta con 
MassHealth los expedientes y la información de mis hijos y de sus servicios de salud, según sea necesario. Entiendo que esto ayudará a 
nuestra comunidad a solicitar el reembolso parcial de los servicios cubiertos por MassHealth.  

Firma del padre/de la madre/del tutor:   _______________________ Fecha: _________________ 

Nombre del hijo: Fecha de nacimiento: N.º de identificación del estudiante asignado por el 
Estado (State Assigned Student Identifier, SASID) 
(para que lo ingrese el distrito):   

Nombre del hijo: Fecha de nacimiento: N.º de identificación del estudiante asignado por el 
Estado (State Assigned Student Identifier, SASID) 
(para que lo ingrese el distrito):   

Nombre del hijo: Fecha de nacimiento: N.º de identificación del estudiante asignado por el 
Estado (State Assigned Student Identifier, SASID) 
(para que lo ingrese el distrito):   

Agregar más hijos

Formulario obligatorio del Departamento de Educación Primaria y Secundaria de Massachusetts (Department of Elementary & Secondary Education, DESE) 28M/13 

Revisado en junio de 2018  
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