PRECISA SE CADASTRAR?VAMOS COMECAR!

O que eu preciso levar?

COMPROVANTE DE IDADE DO ALUNO

e (deve ser o documento original)
o C(ertiddo de nascimento

e Passaporte

e Green Card/I-94

IDENTIDADE COM FOTO DO PAI/MAE/
RESPONSAVEL

e Carteira de motorista
o Passaporte

o Identidade profissional

VACINAS/EXAMES FiSICOS

o Historico de vacinacdo desde o nascimento até ago-
ra

o Exame fisico feito nos ultimos 12 meses.

o PPD exigido para alunos que tiverem morado ou
viajado fora dos EUA por mais de 90 dias.

**Veja no verso os requisitos especificos de cada série.

COMPROVANTE DE RESIDENCIA
e (ontrato de locagdo atual assinado

e Um dos seguintes documentos com data (60 dias ou
menos): conta de servigos, extrato bancdrio ou holerite

BOLETIM OU HISTORICO ESCOLAR:

o Séries 1—8: Boletim
e  Séries 9—12 : Historico escolar oficial para cada ano do ensino médio
que o aluno cursou

IEP (caso haja)

e Todas as pdginas do Plano de Educagdo Individualizado

Onde?

Centro de Registro e

Alocacao

325 Ocean Street

Providence, Rhode Island 02905
Tel: 401-456-9297

Fax: 401-278-0553
texto : 401-4207189
email: inforeg@ppsd.org

Quando?

Dias/horarios padrao
De segunda a sexta-feira

8:00 da manha as 4:00 da
tarde

Dias/horarios de férias
escolares

-
~ -
L L}

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O ultimo cadastro é processado
exatamente uma (1) hora apds o
encerramento.

PARA MAIS INFORMAGOES, ACESSE NOSSO
SITE:

www.providenceschools.org/registration



EXIGENCIAS DE SAUDE

Atualmente, os alunos devem receber as seguintes imunizagoes antes de se inscreverem.

JARDIM DE INFANCIA ATE 12°SERIE
Exigéncias a partir de 01 de agosto de 2015

PRE-ESCOLA

DTaP

Hepatite B (HepB) O numero de doses sio as adequadas para a idade for

Poliomielite [PV para todas as vacinas recomendadas do CDC.
VPC (PCV)

HIB

MMR

Varicela

Rotavirus

Hepatite A

Influenza

Teste de chumbo

Comprovagao de exame fisico dos ultimos doze (12) meses, ou consultas médicas dos
ultimos seis (6) meses depois de ter ingressado na escola.

JARDIM DE INFANCIA

DTPa - cinco (5) doses

Hepatite B - trés (3) doses (ultima dose depois dos 6 meses de idade)

Poliomielite - quatro (4) doses (ultima dose depois dos 4 anos de idade)

VPC (PCYV)

HIB

MMR - duas (2) doses

Varicela duas (2) doses ou um atestado do médico do seu filho(a) alegando que ele(a)
possui historico de catapora.

Hepatite A

Comprovagao de Teste de chumbo

Comprovagao de Exame de Vista

Comprovagado de exame fisico dos ultimos doze (12) meses, ou consultas médicas dos
ultimos seis (6) meses depois de ter ingressado na escola.

SEVENTH (7™ )GRADE

DTPa - cinco (5) doses

Hepatite B - trés (3) doses (ultima dose depois dos 6 meses de idade)

Poliomielite - quatro (4) doses (ultima dose depois dos 4 anos de idade)

VPC (PCV)

HIB

MMR - duas (2) doses

Varicela - duas (2) doses ou comprovante do médico do seu filho(a) alegando que ele
(a) possui historico de catapora.

Hepatite A

DTP (Tdap) - uma (1) dose

MenC (MCV) - uma (1) dose

HPV - uma (1) dose

A partir de 01 de agosto de 2016, para todos os alunos que ingressarem na 8. série:
duas (2) doses

A partir de 01 de agosto de 2017, para todos os alunos que ingressarem na 9. série:
trés (3) doses

Comprovagado de exame fisico dos ultimos doze (12) meses, ou consultas médicas dos
ultimos seis (6) meses depois de ter ingressado na escola.

DECIMA-SEGUNDA
(129 SERIE

Comprovagao de todos listados acima

Dose de refor¢o da MenC (MCV) para entrar na 12°série (O CDC - Centro de Con-
trole e Prevengdo de Doencgas - recomenda uma dose de reforgo até os 16 anos)
Comprovagado de exame fisico dos ultimos doze (12) meses, ou consultas médicas dos
ultimos seis (6) meses depois de ter ingressado na escola.

Se houver duvidas, entre em contato com a enfermeira/administradora dos servigos de saude, Donna O’Connor, pelo nimero 456-9317, ou pelo
e-mail donna.oconnor@ppsd.org para mais informagdes sobre saide e seguranga.




HISTORICO DE SAUDE \/
Pais, fornecam todas as informagdes de satde exigidas nesse formulario de duas paginas. PrO ldence

Schools

Ultimo nome do aluno Primeiro nome do aluno Student Middle Name Nome do meio do aluno

ENDERECO DO ALUNO E DOS PAIS/RESPONSAVEIS:
Numero da rua Nome da rua Apto./Un./Andar Cidade Codigo postal

INFORMACOES SOBRE A FAMILIA: (em letra de forma)

Ultimo nome dos pais/responsa’veis Primeiro nome dos pais/responsaveis Niimero de telef one 0 Qutro  © Numero do trabalho
«C ) «C )
0 0 Mae o Pai 0 Responsavel legal o Outro: : Idioma de preferéncia: :

INFORMACOES DO CONTATO DE EMERGENCIA: (em letra de forma)

Ultimo nome Primeiro nome Numero de telefone O Outro 0 Niimero do trabalho
«C ) «C )

Relag¢do com o aluno : Idioma de preferéncia:

Endereco de contato : Cidade: , Etate:

MEDICO/CLINICA MEDICA:

«C )
Nome do médico/da clinica Rua/Cidade/Estado/Codigo postal Telefone
HISTORICO MEDICO: (Selecione "Sim" ou "Ndo" para cada uma das seguintes doencas ou condicées médicas.)

~_Sim _ Nido Catapora __Yes _ No Tuberculose ~ Yes _ No Dores de cabeca

_ Sim _ Nido Rubéola _Yes _ No Coqueluche __Yes _ No Diabetes

__Sim _ Nao Sarampo _Yes _ No Problemas de visdo ~Yes _ NO Garganta inflamada com frequéncia

_ Sim _ Nao Caxumba _Yes _ No Problemas de audigdo ~ Yes _ No Problemas nos rins

~ Sim _ Nao Pneumonia _Yes _ No Asma ~ Yes _ No Problemas de coracdo

_ Sim  Nio Febre reumatica _Yes _ No Eczema ~ Yes _ No Problemas na fala

_ Sim _ Nao Febre Escarlatina ~ Yes _ No Convulsdes ~ Yes _ No Alergias sazonais
poélen, grama, arvores,
etc...

Seu filho tem alergia a algum tipo de 0 comida ou 0 remédios? o SIM o NAO
Se a sua resposta for sim, vocé tem receita para injecdes de epinefrina (Epi-Pen)? o SIM o NAO
por favor, explique:

O seu filho(a) possui alguma condicio séria de satide? o SIM 0 NAO

Se a sua resposta foi sim, indique qual é a condicio de saude:

Seu filho ja passou por algum procedimento cirurgico? o SIM o NAO

Ano:
Seu filho ja sofreu algum acidente ou lesdes? o SIM o NAO

Ano:
Aluno de pré-jardim de infancia e do jardim de infancia: seu filho ja passou por um teste de chumbo? O SIM o NAO Data:

" ATENCAO PAI/MAE: Vocé gostaria de falar com um(a) enfermeiro(a)/professor(a) hoje? 0 SIM o NAO revised 07/2023 "




NOME DO ALUNO: DATA DE NASCIMENTO
/ /

Ultimo Primeiro Nome do Meés Dia Ano
MEDICAMENTOS:
O aluno toma algum medicamento de uso continuo ou faz algum tratamento? o Sim oNao
1. Dosagem: Quantas vezes por dia?
2. Dosagem: Quantas vezes por dia?
3. Dosagem: Quantas vezes por dia?
4. Dosagem: Quantas vezes por dia?

HISTORICO DE SAUDE DA FAMILIA

Ha algum membro da familia, morando na mesma casa, com um problema de satde que seja importante compartilhar conosco?

Vinculo com o aluno: Condigao :

O aluno tem um alguma deficiéncia fisica emocional ou de aprendizado comprovada?

Sim Nao
Em caso afirmativo, use o espago abaixo para dar detalhes importantes.
Quem estad fornecendo essas informagoes? oPai/mde OResponsavel legal  oEnfermeiro, centro de inscrigdo

Qual escola ou creche seu filho frequentou por ultimo?

Nome da escola:

Cidade Esta Numero de telefone

O aluno viajou ou morou fora dos Estados Unidos da América recentemente? o Sim o Nao
Se a resposta for sim, faga uma lista com os locais e o tempo de estadia do aluno.

Local : Duracao da estadia:

ENTENDO QUE ESSAS INFORMA C0~ES PODEM SER COMPARTILHADAS E DISCUTIDAS COM OS MEMBROS APROPRIA-
DOS DA ESCOLA QUANDO NECESSARIO. DOU PERMISSAO PARA QUE OS MEMBROS APROPRIADOS DA ESCOLA FOR-
NECAM OU TROQUEM INFORMACOES COM OS MEDICOS/CLINICA MEDICA DOS ALUNOS, SE NECESSARIO.

Assinatura dos pais/responsdveis Data
REVISED 10/14

Departamento de Saude do PPSD + 182 Thurbers Avenue « Providence * 02905« Telephone: 401-456-9317  Fax: 401-456-0662



NEW STUDENT INFORMATION FORM
This student information form collects new data on race and ethnicity,
following federal government guidelines. Your answers are confiden-
tial. Please complete the form in the language most comfortable for

you and return it today.

This form should be completed by the parent/legal guardian, and applies to all student
new and continuing in the Providence Public School District.

FORMULARIO DE INFORMACOES DE ALUNOS NOVOS
Esse formulario de informacdes de alunos coleta dados sobre a raga e
a etnia, seguindo as orientacdes do governo federal. Suas respostas
serdo confidenciais. Preencha o formulario no idioma mais conforta-
vel para vocé e devolva-o preenchido ainda hoje.

Esse formulario deve ser preenchido pelo pai/mae/guardido legal, e se aplica a todos os
novos alunos e aqueles que continuardo a frequentar as escolas publicas de Providence.

Parent Email:

Student Email:

Two-part question on ethnicity and race:

The following categories are provided and required by the federal
government. You must answer both Parts A and B. If not
completed, school staff are required to make the selections.

A. Ethnicity B. Race

Is the student Hispanic/Latino? What is the student’s race?

(4 person of Cuban, Mexican, Puerto
Rican, South or Central American, or
other Spanish or origin)

(Check as many as apply to indicate what
the student considers their race to be)

[l Yes [1 Native American or

Alaska Native
[1 No Asian

African American/Black
Native Hawaiian

Other Pacific Islander

White

O O o od

Parent Signature:

Date:

About this form: The data with the ethnicity and race categories will be used in the
same manner that such information is currently used by the state and federal govern-
ment. For example, in reporting and analyzing test results, such as the Rhode Island
Comprehensive Assessment System (RICAS).

First Name: MI: Primeiro nome : Inicial:
Last Name: Ultimo nome :
Date of Birth: / / Data de nascimento : / /
Address: Endereco :
Primary Telephone: ( ) - Telefone principal: ( ) -
Alternate Telephone:  ( ) - Telefone alternativo :  ( ) -
Gender: [ Male [J Female Género: [1 Masculino [J Femenino
Gender Identity: 1 Male [J Female [J Other Identidade de género [ Masculino  [J Femenino [ Outro

E-mail do outro pai/mae:

E-mail do aluno: :

Pregunta de dos partes sobre etnicidad y raza:
Las siguientes categorias son proporcionadas y requeridas por el go-
bierno federal. Debe contestar ambas Partes A y B. Si no es

completado, se requiere que el personal de la escuela haga las selec-
ciones.

A. Etnia B. Raca

O aluno ¢ hispanico/latino? Qual ¢ a raga desse aluno?

(Uma pessoa cubana, mexicana de Porto | (Marque todas que o aluno considere que

Rico, sul-americana, da América Central | se apliquem)
ou de outra cultura ou origem espanhola)
(] Sim [l Amerindia ou nativa do Alasca
] Nao (] Asiatica
[J Afro-americana/negra
[0 Povos Nativos do Havai
[ Outros povos das Ilhas do
Pacifico
[J Caucasiano
Assinatura do pai/mae
Data : / /

Sobre este formulario: Os dados sobre as novas categorias de raga e etnia serdo usa-
dos da mesma forma que tais informagoes geralmente sdo utilizadas pelo estado e pelo
governo federal. Por exemplo, relatar e analisar os resultados dos testes, como o New
England Common Assessment Program (RICAS).

Distrito das Escolas Publicas de Providence Centro de inscricio e aloca¢io do aluno

325 Ocean Street, Providence, RI 02905

Telefone : (401) 456-9297 « Fax: (401) 278-0553 « Texto : 401-420-7189

email: inforeg@ppsd.org « www.providenceschools.org/registration

Providence
Schools







Angélica Infante-Green

Estado de Rhode Island e Providence Plantations
DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO PRIMARIA E SECUNDARIA
Shepard Building

;255 Westminster Street

Providence, Rhode Island 02903-3400

Pesquisa sobre idioma nativo (HLS)

Caros pais ou responsaveis legais,

As informagdes solicitadas neste formulario sdo
necessarias para a alocagdo mais adequada ao seu
filho, ¢ ndo serdo usadas para quaisquer outros
finsl.

Agradecemos pela sua colaboragao.

Nome do aluno:

Nome do aluno:

Primeiro Meio Ultimo
Data de nascimento: Local de nascimento2 :
Més Dia Ano

Caddigo do idioma nativo:

Pai/m3e/responsavel legal do aluno:

[1 Mae [ Pai [J Outro :

Histdrico linguistico

(Assinale todas as opgdes que se)

1. Qual ¢ o principal idioma usado em casa, inde- |1 Inglés [ Outro:
pendentemente do idioma falado pelo aluno? Especifique
2. Qual ¢ o idioma mais falado pelo aluno? ?
[J Inglés [J Outro:
Especifique
3. Qual idioma que o aluno adquiriu primeiro ? 7 Inglés [ Outro:
Especifique
4. Que idioma(s) o aluno compreende? 7 Inglés ) Outro:
Especifique
5. Que idioma(s) o aluno fala? 7 Inglés [ Outro: "] Nio fala
Especifique
6. Que idioma(s) o aluno 1¢ [ Inglés [ Outro: 1 Nao Ié
Especifique
7. Que idioma(s) o aluno escreve ? O Inglés [ Outro: " Nio escreve
Especifique

1 Exigido pela Lei de Rhode Island (R.I.G.L. § 16-54-2) e a Lei de Igualdade de Oportunidades de Educagdo (20 U.S.C. §1703(f))

2 P . . . . o )
As familias ndo sdo obrigadas a informar o local de nascimento, mas dar essas informagdes podem ajudar os LEAs a se preparar para serem cultural-

mente responsaveis. Ultima atualizag3o: 4/30/2020
Telefone (401)222-4600

Fax (401)222-6178  TTY (800)745-5555 Voz (800)745-6575

Site: www.ride.ri.gov

O Departamento Escolar de R.l. ndo discrimina com base em idade, sexo, orientagdo sexual, identidade ou expressdo de género, raga, cor da pele,

religido, nacionalidade ou deficiéncia.
1




Entrevista com a familia — Historico educacional

1. Vocé acha que seu filho pode ter dificuldades que afetam a ca- [ Sim * [l Nao 1 Nao sei
pacidade dele de entender, falar, ler ou escrever em inglés ou em

outro idioma? Em caso afirmativo, explique :

1a. Quao graves vocé acha que sao essas dificuldades?

[ Leve 1 Relativamente grave [] Muito grave
2a. 2a. O seu filho ja foi encaminhado para uma avaliagao de edu- |[] Nio O Sim*
cagao
~ -
*Caso tenha sido encaminhado, o seu filho foi identificado? - Nao O Sim
[J Nao 0 Sim*

*Caso tenha sido encaminhado para uma avaliagdo e identificado,

seu filhoja recebeu servigos de educagao especial? Tipos de servigos:

2b. Com que idade recebeu os servigos (marque todas as que se [ Nascimento até os 3 anos (interven¢do inicial)
aplicarem): [J 3 a 5 anos (educacdo especial)

[] 6 anos ou mais (educagdo especial)

2c. Seu filho tem um Plano de Educagdo Individualizado (IEP) ou
um plano 504?

[J Nao O Sim

3. Em qual idioma vocé prefere receber comunicagoes orais do O Inglés 0 Outro:

distrito escolar?
4. In which language do you prefer to receive written communi- Inelé 0o '

cations from the school or district? - Ingles utro:
5. Indicate the date the student first enrolled in any school

in the US. mm/dd/aaaa
Assinatura dos Pais/Responsaveis Legais Meés: Data: Ano:

Nome do pai/da mée/do responsdvel legal em letra de forma

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLS

Name: Position:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLS AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

Name: Position:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

Date of Individual Interview:

Oral Interview Necessary: [J YES [1 NO Month Day Year

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING THE LANGUAGE SCREENING ASSESSMENT

Name: Position:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REPORTING THE LANGUAGE SCREENING SCORES

Name: Position:
Date of Screener: Name of the Language Screening
Month Day Year Assessment: Score achieved:

Proficiency Level Achieved: Entering 1 0/ Beginning 2 [0/ Developing 3 0/ Expanding 4 J/ Bridging 5 0/ Reaching 6 [J

FOR STUDENTS WITH AN IEP OR 504 PLAN, LIST ACCOMMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED:

Telefone (401)222-4600 Fax (401)222-6178 TTY (800)745-5555 Voz (800)745-6575  Site: www.ride.ri.gov
O Departamento Escolar de R.l. ndo discrimina com base em idade, sexo, orientagdo sexual, identidade ou expressdo de género, raga, cor da pele,
religido, nacionalidade ou deficiéncia
2



HISTORICO DO ALUNO

Ultimo nome do aluno:
Onde o aluno nasceu?

Primeiro nome do aluno:

Inicial do nome do meio :

Cidade: Estado/Provincia : Pais :
Se nio tiver nascido nos EUA, quando o aluno chegou? ? /Més: /Dia /Ano
Onde o aluno morava antes de se mudar para Providence?
Cidade Estado/Provincia: Pais :

Chegada Saida
Indique as datas de estadia no local listado acima. ) ) ) )
O aluno ja viajou ou morou fora por um periodo de mais de 90 dias
nos ultimos 12 meses? Sim Nao
Se tiver selecionado Sim, indique a cidade, o estado/a provincia e o pais Chegada Saida Saida
abaixo:

/ / / /
Cidade Estado/Provincia Pais
O aluno.............
1€ em inglés Sim Nao, o aluno 1€ em
escreve em inglés Sim Nao, o aluno 1€ em

Histérico pré-escolar:

Apenas para alunos do jardim de infancia/primeira série:

O aluno sabe? Sim Nao
O aluno ja frequentou uma pré-escola? Sim Nao - -
Cores 0 0
Formas 0 0
Cidade Estado/Provincia Pais
Dizer o alfabeto 0 0
Por quanto tempo? Escrever o alfabeto O O
menos de um ano 1 ano 2 anos Ler o alfabeto a a
Escrever o proprio nome O O
Informe qual foi a ultima escola que o aluno frequentou:
Indique a série:
___ Primério Fundamental Médio Por favor, marque um Sim Nio
para cada categoria
Nome: abaixo:
Inglés como segunda 0 0
lingua (ESL)
Endereg: Bilingue/dois idiomas
PEI 0 0
Cidade: Estado: Plano 504 - -
Programa Académico O 0
Avangado
Pais:

Data da ltima participagao: / /

Outro programa :




Liste qualquer outra escola que o aluno tiver frequentado: (marque uma)

Indique a série:

Primario Fundamental Médio Por favor, marque um Sim Nio
para cada categoria
abaixo:
Nome: Inglés como segunda lingua . 0
(ESL) B
Enderego: Bilingue/dois idiomas 0 0
. IEP l U
Cidade : Estado :
Plano 504 O 0
Pais: Programa Académico - 0
Avangado -
. Outro programa:
Data que frequentou por ultimo / / prog
Liste qualquer outra escola que o aluno tiver frequentado: (marque uma)
Indique a série:
___ Primario Fundamental Médio Por favor, marque um Sim Nao
para cada categoria
abaixo:
Nome: Inglés como segunda lingua 0 0
(ESL)
Endereco: Bilingue/dois idiomas O O
Cidade : Estado : PEI b b
Plano 504 O 0
Pais: A
Programa Académico 0 0
] Avangado
Data que frequentou por tltimo / / Outro programa:
HISTORICO DOS PAIS
Primeiro: mother father guardian Primeiro: mother father guardian

Pais de nascimento:

Indique o pais no qual a maior parte da educagio do pai/da
mae foi realizada:

Indique o mais alto nivel de educagdo
concluida (marque um):

Pais de nascimento:

Indique o pais no qual a maior parte da educagéo do pai/da
mae foi realizada:

Indique o mais alto nivel de educacdo
concluida (marque um):

Ensino primario O Ensino primario O
Ensino fundamental 0 Ensino fundamental 0
Ensino médio O Ensino médio O
Colégio técnico O Colégio técnico O
Diploma de dois anos O Diploma de dois anos O
Diploma de quatro anos O Diploma de quatro anos O
Mestrado O Mestrado O
Doutorado 0 Doutorado 0

Assinatura dos pais/responsaveis : Data:




Iy Providence Public School District

Pro ldence Student Registration and Placement Center

Providence, Rhode Island

SChOOlS Tel: (401) 456-9297 « Fax: (401) 278-0553
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF CONFIDENTIAL STUDENT RECORDS

I authorize the named institution or agency to release confidential records for:

Student Last Name Student First Name DOB Grade Academic Program

Please check one: [ Most recent school attended [ Health Care Provider (1 Other Community Agency

Name:

Address:

City: State: Zip code:
Telephone: ( ) - Fax: ( ) -
Email :

Parental permission is no longer required when records are requested by authorized school personnel. (Family Education rights
and Privacy Act, final rule on Education records Federal Records, Federal Register, June1976, Vol. 41 110, page 24673.)

Only the information checked may be released to the Student Registration & Placement Center
by fax: (401) 278-0553 or email: inforeg@ppsd.org
ATTENTION: Brenda Valenzuela, Coordinator 401-456-9100x13109

A delayed response may postpone the student’s registration and/or school assignment.

Grades: o Most Recent Report Card o Official Middle School Transcript o Official High School Transcript
Birth Certificate/Pass Port

Immunizations and Physical Exam

IEP or Special Education Evaluations including hours of service

Test Scores (WIDA/ACCESS/STAR) Test scores must be dated within the current calendar year.

Parent/Guardian Information

First Name: Last Name:

Address: Apt./Unit: Providence
Rhode Island, Zip Code: Primary Telephone ( ) -
Email address: @ .

Parent, guardian or educational advocate (please read and sign below):
No special education records will be released to any person or agency without prior written consent of the parent, guardian or education advocate specifying which of these rec-
ords are to be released and to whom. All relevant records with respect to the identification, evaluation, and placement of your child will be maintained in a central location and

available for your examination on an appointment basis. Also, this authorization may be withdrawn by the parent, guardian or educational advocate at any time in the future.
This permission form is valid up to 90 days from the date of the signature.

Relationship (Please Check One): 0 Parent o Guardian o0 Education Advocate

Signature: Date:




