
¿Qué debo llevar conmigo? 

PRUEBA DE EDAD DEL ESTUDIANTE 
(debe ser el documento original) 
Certificado de nacimiento 

Pasaporte 

Tarjeta de residencia/I-94 

IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL PADRE/TUTOR 
 Licencia de conducir 

 Pasaporte 

 ID de trabajo 

Si es tutor, proporcione 
documentación de su estado de tutela. 

VACUNAS/EXAMEN FÍSICO 
 Historial de vacunas desde el nacimiento  

      hasta el presente 

 Examen físico en los últimos 12 meses. 

 Se requiere prueba de tuberculina para estudiantes cua-

les han vivido o viajado fuera de los EE. UU. por más de 

90 días. 

**Consulte la parte de atrás de esta hoja para  
conocer los requisitos específicos de cada grado. 

Prueba de residencia 
 Un contrato de arrendamiento/alquiler reciente y 

       firmado 

 Uno de los siguientes con fecha (60 días o menos) 

       factura de servicios públicos, extracto bancario o  

       talonario de pago 

Libreta de calificaciones o expediente académico: 
 Grados 1—8: Boletín de Calificaciones 

 Grados 9—12: Transcripción oficial de cada año el 

       estudiante asistido a la escuela secundaria. 
 

IEP (si corresponde) 

Todas las páginas del PEI—Plan de Educación Individualizado 

INFORMACIÓN IMPORTANTE: 
 

La última inscripción se procesa  
puntualmente una (1) hora antes del cierre. 
 
Atención: En aras de la eficiencia, respetuo-
samente le pedimos que limite su solicitud 
de asistencia para imprimir archivos PDF e 
imágenes a 2 elementos. Gracias por su com-
prensión. 

¿Dó nde? 

Centro de Inscripción y 
Ubicación Estudiantil 
325 Ocean Street   

Providence, Rhode Island 02905 

Tele:  401-456-9297    

Fax:  401-278-0553   

texto:  401-4207189   

Correo electrónico:  inforeg@ppsd.org 

¿Cuandó? 

Dí as/hóras nórmales 

lunes— viernes 
8am -  4:00 pm 

Vacaciónes escólares 
Dí as/Hóras 
 

lunes—viernes 
8am -  3:30 pm 

PARA MAS INFORMACION VISITE 

NUESTRA PAGINA WEB EN: 

www.providenceschools.org/registration 

¿NECESITA INSCRIBIR UN NIŇO? ¡EMPECEMOS! 



REQUISITOS DE SALUD 

Los estudiantes deben recibir las siguientes vacunas antes de poder inscribirse. 
KINDERGARTEN HASTA EL 12 GRADO 

 requisitos efectivo el 1ro de Agosto del 2015  

PRE-ESCHOOL  DTaP  
 HepB  
 Polio-IPV  
 PCV  
 HIB  
 MMR 
 Varicella  
 Rotavarius  
 Hepatitis A  
 Influenza 
 Lead Screening 
 Evidencia de un examen fisco durante los ultimo doce (12) meses o de una cita medica 

durante los primeros seis (6) meses que estudiante ingrese a la escuela.  

KINDERGARTEN  Da Cinco (5) dosis 
 He Tres (3) dosis (la dosis final de ser administrada después de los 6 meses de edad) 
 Polio Cuatro (4) dosis (la dosis final de ser administrada después de los 4 años de edad) 
 PCV 
 HIB 
 MMR Dos (2) dosis 
 Varicella Dos (2) (dosis o prueba de su medico colaborando que niño/a ha sufrido de varicela.) 

 Hepatitis A 
 Evidencia de examen de plomo 
 Evidencia de examen visual 
 Evidencia de un examen fisco durante los ultimo doce (12) meses o de una cita medica 

durante los primeros seis (6) meses que estudiante ingrese a la escuela.  

SEPTIMO (7MO )GRADO   DTaP Cinco (5) dosis 
 HepB Tres (3) dosis (final dosis después de los 6-months de edad) 
 Polio Cuatro (4) dosis (final dosis después 4 años edad 
 PCV 
 HIB 
 MMR Dos (2) dosis 
 Varicella Dos (2) (dosis o prueba de su medico colaborando que niño/a ha sufrido de varicela.) 

 Hepatitis A 
 Tdap Una (1) dosis 
 MCV Una (1) dosis 
 HPV Una  (1) dosis  

a. Empezando el 1ro de agosto, 2016 niño/a entrando al grado 8 —Dos (2) dosis  
b. Empezando el 1ro de agosto, 20167niño/a entrando al grado 9  — Tres (3) dosis 

 Evidencia de un examen fisco durante los ultimo doce (12) meses o de una cita medica 
durante los primeros seis (6) meses que estudiante ingrese a la escuela.  

DOCE (12) GRADO  Evidence of all of the above 
 Booster dose of MCV for entry into 12th grade (CDC recommends booster at age 16) 

 Evidencia de un examen fisco durante los ultimo doce (12) meses o de una cita medica 
durante los primeros seis (6) meses que estudiante ingrese a la escuela.  

Si tiene alguna pregunta o duda comuníquese con Donna O’Connor, Administradora de Enfermeras/Servicios de Salud, al 456-9317 
o donna.oconnor@ppsd.org para mas información sobre los temas de salud y seguridad.  

El numero de dosis de vacunas recomendadas serán las 
cual indica el CDC para la edad del estudiante. 



HISTORIAL DE LA SALUD 
Padres, favor de proporcionar la información de salud requerida en ambos lados de este formulario. 

HISTORIAL MÉDICO:  (Favor de marcar sí o no para toads de las siguientes enfermedades o condiciones) 

__Sí  __No Varicela __Sí  __No Tuberculosis __Sí  __No Dolores de cabeza 

__Sí  __No Rubeola __Sí  __No Toz ferina __Sí  __No Diabetes 

__Sí  __No Sarampion __Sí  __No Problemas de vision __Sí  __No Dolor frecuente de garganta 

__Sí  __No Paperas __Sí  __No Problemas de audicion __Sí  __No Problemas de riñon 

__Sí  __No Neumonia __Sí  __No Asma __Sí  __No Problemas del corazón 

__Sí  __No Fiebre reumatica __Sí  __No Eczema __Sí  __No Problemas del habla 

__Sí  __No Fiebre escarlatina __Sí  __No Convulsiones __Sí  __No Alergias estacionales 
polen, grama, arboles etc.. 

 

¿Su hijo tiene alergia a □ comida o □ medicina? □ SÍ □ NO.  Si respondió que sí, ¿tiene una receta para un Epi-Pen?  

□ SÍ □ NO por favor explique:______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

¿Su hijo sufre actualmente de una condición medica grave?  □  Sí   □ No     Si, contestó si, apunte aquí la condición. 

————————————————————————————————–——————————————–———–——

————————————–————————————————————————–—————————————— 

¿Ha tenido su hijo(a) alguna cigugía? □  Sí   □ No     ____________________________ Año: _________________ 

Año: _________________ ¿Ha tenido su hijo(a) algun accidente o lesiones? □  Sí □ No    _____________________ 

Estudiantes de Pre-k y Kinder ¿Ha tenido una prueba de plomo?    □  Sí         □  No Fecha: _________________ 

ATENCION PADRES: Desea usted entrevistarse con la Enfermera hoy?         Sí □ No revisado 11/2017 

Apellido del Estudiante Nombre Del Estudiante 2do Nombre Del Estudiante Fecha de Nacimiento 

______________________________ __________________________ ________________________ ________/_________/________ 

DIRECCION DEL ESTUDIANTE Y PADRE/TUTOR:   

 Numero                              Nombre de Calle                       Apto./Unidad/Piso                      Ciudad                      Código Postal 

_________     _____________________________________        ______________         _________________________    _______________ 

INFORMACION FAMILIAR: (favor  de usar  letra de molde)    

Apellido de Padre/tutor Nombre de Padre/tutor Teléfono principal □ Otro     □ Trabajo 

______________________________ __________________________ (        )  _________________ (        )  _________________ 

□ Madre □ Padre □ Tutor  □ Otro:__________________________ Idioma preferido:  __________________________________ 

INFORMACION PARA EL CONTACTO DE EMERGENCIA: (favor  de usar  letra de molde)     

 Apellido del Contacto de Emergencia  Nombre  del Contacto de Emergencia  Teléfono principal □ Otro     □ Trabajo 

______________________________ __________________________ (        )  _________________ (        )  _________________ 

Relación al estudiante:  ________________________________ Idioma preferido:  __________________________________ 

Dirección del Contacto de Emergencia :  ____________________________________________  Ciudad: _________________________, Estado:  _______ 

MEDICO/CLINICA:  

_________________________ ________________________________________________ (        )  _________________ 

Nombre de medico/clínica Dirección/Ciudad/Estado/Código Postal Teléfono 



MEDICAMENTOS: 

¿Está el estudiante actualmente tomando medicamentos o tratamientos?    □  Sí □ No  

1. _________________________________________ Dosis:_____________________ ¿Cuántas veces al día? __________________ 

2. _________________________________________ Dosis:_____________________ ¿Cuántas veces al día? __________________ 

3. _________________________________________ Dosis:_____________________ ¿Cuántas veces al día? __________________ 

4. _________________________________________ Dosis:_____________________ ¿Cuántas veces al día? __________________ 

 

HISTORIAL DE SALUD FAMILIAR 

¿Hay algún miembro de la familia en el hogar con una enfermedad grave?    

Relación:_______________________________________  Condición:______________________________________________ 

 

¿Tiene le estudiante algún problema físico , emocional, o de aprendizaje que este documentado? 

_______   Sí                                   __________ No  

Al indico si, favor use este espacio para proveer mas detalles. 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

Indique la última escuela donde asistió el estudiante. 
 

Nombre de la escuela:  _________________________________________________________________________ 
 
 
_________________________        _____________      ____________________  Ciu-
dad                                         Estado                    Número de teléfono 
 

¿El estudiante ha vivido o recientemente viajado fuera de los Estados Unidos?   □ Sí    □ No  

Si contesto si, por favor indique el lugar y el tiempo de estadía.  

 

Lugar:______________________________         ¿Cuanto tiempo duro la estadía?: ______________________ 

YO, COMPRENDO QUE ESTA INFORMACION PODRA SER COMPARTIDA Y DISCUTIDA CON EL PERSONAL ES-
COLAR, CUANDO SEA NECESARIO.  YO, DOY MI CONSENTIMIENTO AL PERSONAL ESCOLAR PARA  
COMUNICARSE E INTERCAMBIAR INFORMACION CON EL MEDICO/CLINICA DEL ESTUDIANTE DE SER  
NECESARIO. 
 
 
 
 
________________________________________________________  ______________________ 
Firma del Padre/Tutor        Fecha 

          

PPSD Health Office Telephone:   401-456-9317      Fax:  401-456-0662 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: (use letra de molde)   FECHA DE NACIMIENTO 

_____________________________ __________________________ ________________________ ________/_________/________ 

Apellido Nombre 2do Nombre    Mes             Día           Año 



Acerca de este formulario: Los datos con las categorías de etnia y raza se utilizarán de la misma 

manera que dicha información la utilizan actualmente el gobierno estatal y federal. 

Por ejemplo, al informar y analizar los resultados de pruebas, como el Sistema de Evaluación Com-

prehensivo de Rhode Island (RICAS). 

Providence Public School District,  

Student Registration & Placement Center  

325 Ocean Street, Providence, RI  02905 

Telephone: (401) 456-9297 • Fax:  (401) 278-0553 • Text:  401-420-7189 

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

A. Etnicidad B. Raza C.  País de origen 

¿La estudiante es hispano/latino? ¿Cuál es la raza del estudiante? Asiática/sudeste asiático 

(Una persona de origen cubano, mexicano, puertorri-
queño, sud o centroamericano, u otro español) 

(Marque todos los que apliquen para indicar cuál considera 
el estudiante que es su raza) 

Si su hijo es del sudeste asiático, verifique el país de 
origen o el grupo étnico. 

   Sí    Nativo americano o nativo de Alaska   Brunéi                 Burma  
                                  (Myanmar)  

   No    Asiático    Camboya            hmong 

   Prefiero no contestar    Afroamericano/Negro    Indonesia            Laos    

    Nativo hawaiano    Malasia              Philippines    

    Otro isleño del Pacífico    Singapur             Thailand    

    Blanco    Timor leer          Vietnam    

    Prefiero no contestar    Prefiero no contestar 

Firma de los padres:  ______________________________________________________     Fecha:  _________/________/________  

FORMULARIO DE INFORMACIÓN PARA ESTUDIANTES NUEVOS 

Este formulario de información estudiantil recopila nuevos datos sobre raza y origen étnico,  
Siguiendo las pautas del gobierno federal. 

Sus respuestas son confidenciales. Complete el formulario en el idioma que le resulte más cómodo y devuélvalo hoy. 
Este formulario debe ser completado por el padre/tutor legal y se aplica a todos los estudiantes nuevos y continuos en el Dis-

trito de Escuelas Públicas de Providence. 

 
Apellido:  ________________________________ 
 
 
Fecha de nacimiento: ________/________/________ 
                                     Mes          día              ano 

 
Nombre:________________________  I:_______ 
 
Teléfono primario:    (     )  ________ - _________ 

 

Teléfono alternativa: (     )  ________ - _________ 

Género::     Masculino       Femenina 
 
Identidad de Género::     Masculino       Femenina 
 
                 Otro__________________ 

Correo electrónico del  padre:  

_________________________________________ 
 

Correo electrónico del estudiante: 

_________________________________________ 

Pregunta de dos partes sobre etnia y raza: 

Las siguientes categorías son proporcionadas y requeridas por el gobierno federal. 





State of Rhode Island and Providence Plantations 
DEPARTMENT OF ELEMENTARY AND SECONDARY EDUCATION 
Shepard Building 
255 Westminster Street 
Providence, Rhode Island 02903-3400 
 

Angélica Infante-Green 

Encuesta sobre el idioma del hogar (HLS) 

Estimado padre de familia o tutor: 
 
La información solicitada en este formulario 
es necesaria para ubicar escolarmente a sur 
niño de la mejor manera y no se usara para 
otros protositos1. 
 
Gracias por su cooperación. 
 

Esta sección la debe llenar el padre de familia o tutor 

Nombre del Estudiante: 

 

Primer Nombre                                  Segundo Nombre                                       Apellido  

Fecha de Nacimiento: Lugar de nacimiento2: 

______________________________________ ______________________________ 

Mes                       Día                   Año  

Relación del padre de familia o tutor con el estudiante: 
 
 
  Madre       Padre       Otro:  _____________________________________ 

Home Language Code: 

Información sobre el idioma de la familia y de niño 
(Favor marque todas las Casillas que correspondan)  

1.  ¿Cuál es el idioma que se usa principalmente en el 
hogar, aparte del idioma que hable el estudiante? 

   Inglés          Otro:  _________________________ 
Especifiqué 

2.  ¿Cuál es el idioma que el estudiante habla más?    Inglés           Otro:  _________________________ 
Especifiqué 

3. ¿Cuál es el idioma que el estudiante aprendió  
primero? 

   Inglés           Otro:  _________________________ 
Especifiqué 

4.  ¿En qué idioma(s) entiende el niño?    Inglés           Otro:  _________________________ 
Especifiqué 

5.  ¿En qué idioma(s) habla el niño?    Inglés           Otro:  _________________________    No habla 
Especifiqué 

6.  ¿En qué idioma(s) lee el niño?    Inglés           Otro:  _________________________    No lee 
Especifiqué 

7. ¿En qué idioma(s) escribe el niño?    Inglés           Otro:  _________________________    No escribe 
Especifiqué 

1 
Confirme a la ley de  Rhode Island Law (R.I.G.L. § 16-54-2) y la Ley de Oportunidades de Educacion(20 U.S.C. §1703(f)) 

2
 Las familias no están obligadas a proporcionar el lugar de nacimiento, pero proporcionar esta información puede ayudar a las agencias locales de 

educación (LEA a desarrollar mayor sensibilidad cultural.  

Actualizado el 30 de abril de 2020 

Teléfono: (401)222-4600     Fax: (401)222-6178     TTY (800)745-5555     Buzón de voz: (800)745-6575     Sitio web: www.ride.ri.gov 

La Junta de Educación de R.I. no discrimina por razón de edad, sexo, orientación sexual, identidad o expresión de genero, raza, color, religión,  

nacionalidad de origen o discapacidad. 

1 

http://www.ride.ri.gov/


Family Interview—Education History 

1.  ¿Cree que su niño tiene dificultades o problemas que afectan 
su capacidad para entender, hablar, leer o escribir en inglés o 
otro idioma? 
 
1a. ¿Qué tan graves cree usted que son esas dificultades? 

   Sí*               No                   No estoy seguro 
 
*  En caso afirmativo, explíquelo por favor: ___________________________ 
 
    No son graves            Son un poco grave          Son muy graves 

2a.  ¿Alguna vez su hijo ha sido referido para una evaluación de 
educación especial en el pasado? 
 
*Si es respondió que se le hizo una evaluación, ¿se detectó algún 
problema o discapacidad de aprendizaje? 
 
*Si respondió que se le detectó un problema o discapacidad del 
aprendizaje, ¿ha recibido el niño servicios de educación especial? 

   No                  Sí*              

 

 

   No                  Sí*                 

   

   No                  Sí*       

tipo de servicios:  _______________________________________           

2b. Edad a la que recibió los servicios (Marque todo lo que corresponda): 

 
 
 
2c. ¿Tiene el niño un Programa de Educación Individualizado? 
        (IEP) o Plan 504? 

  Antes de los 3 años (intervención temprana)             

  3 to 5 años (educación especial)                 

  6 años (educación especial) 

 

   No                  Sí 

3.  ¿En qué idioma prefiere le hablen cuando la escuela o distrito 
se comunican con usted? 
 
4.  ¿En qué idioma prefiere que le escriban cuando la escuelas o 
distrito se comunican con usted? 

   Inglés                  Otro  ______________________________ 

                                  Especifiqué 
 

    Inglés                  Otro:  ______________________________ 

                                  Especifiqué 

5.  Indique la fecha en que usted inscribió al niño por primera vez 
en cualquier escuela en los EE.UU. 

___________________________________________ 
mm/dd/yyyy 

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: _________________________________________ 

Oral Interview Necessary:  
Date of Individual Interview:  ____________________________ 

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: _________________________ 

Month Day Year 
Name of the Language Screening 
Assessment: _____________________ 

  

Score achieved: ___________________ 

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

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

 
________________________________________________________ 
Firma del Padre/Tutor 

 
________________________________________________________ 
Mes                                            Día                                  Año  

________________________________________________________ 
Nombre del padre/tutor en letra de molde 

 

Teléfono: (401)222-4600     Fax: (401)222-6178     TTY (800)745-5555     Buzón de voz: (800)745-6575     Sitio web: www.ride.ri.gov 

La Junta de Educación de R.I. no discrimina por razón de edad, sexo, orientación sexual, identidad o expresión de genero, raza, color, religión,  

nacionalidad de origen o discapacidad. 

2 

http://www.ride.ri.gov/


HISTORIA DEL ESTUDIANTE 

________________________________________ _____________________________________________ ______________________ 

 Apellido del estudiante  Nombre del estudiante  Segundo Nombre 

¿Dónde nació el estudiante? 
  
Ciudad:                                                               Estado/Provincia:                                                  País: 

 Si no nació en los EE. UU., ¿cuándo llegó el estudiante por primera vez? Mes:__________Día__________Año_______ 
  
¿Dónde vivía el estudiante antes de mudarse a Providence? 
  
 
Ciudad_______________________________________ Estado/Provincia:  _________________ País:______________________________  

Proporcione las fechas de su estadía en el lugar mencionado  
anteriormente. 

Llegada 
  

______/______/______ 

Partida 
  

______/______/______ 

      
¿El estudiante ha viajado o vivido en el extranjero por un período de más 
de 90 días, en los últimos 12 meses? 

  
_______Si 

  
________ No 

Si seleccionó sí, proporcione la ciudad, estado/provincia, país a continuación: 

 
________________       ________________           ______________________ 
Ciudad                               Estado/Provincia                           País 

Llegado 
  

______/______/______ 

Partida 
  

______/______/______ 

  

¿El estudiante…………. 

historia preescolar: 

 

¿El estudiante ha asistido alguna vez al preescolar?     ____Sí    ____No 

  

_______________       __________________     ______________________ 
Ciudad                               Estado/Provincia                           País 

  

¿Cuánto tiempo asistió el estudiante? 

  

_____ menos de un año     _____ 1 año      _______ 2 años 

Estudiantes de kinder/primer grado solamente:

 

¿el estudiante sabe? Sí No 

Colores       

Figuras       

decir el abecedario       

escribir el abecedario       

leer el abecedario       

escribir su nombre       

Enumere la última escuela a la que asistió el estudiante: 

 

___ primaria      ____ intermedia        ____ secundaria/básico 

  
Nombre:_______________________________________________ 

 

Dirección:______________________________________________ 

  

Ciudad:_____________________    Estado: _____________________ 

 

País: _____________________________________________ 

Fecha de la última asistencia:   _______/_________/___________ 
 

Nivel de grado actual:  __________________  

Marque uno para cada 
categoría a continuación: 

Sí No 

ESL (ingles como segundo idioma)       

Bilingüe o Programa Dual 
      

PEI       

Plan 504       

académica avanzada       

Otro programa: 

______________________________________ 

lee en inglés                  _____ Si       _____ No, el estudiante lee en       ___________________________________________________ 

escribe en ingles           _____ Si       _____ No, el estudiante escribe en ___________________________________________________ 



Indique cualquier otra escuela a la que el estudiante haya  

asistido: (marque una) 

 

___ primaria        ____ intermedia       ____ secundaria/básico 

  
Nombre:________________________________________________ 

 

Dirección________________________________________________ 

  

Ciudad:________________________    Estado: _________________ 

 

País: _____________________________________________ 

  

Fecha de la última asistencia:   _______/_________/___________  

 

 Indique cualquier otra escuela a la que el estudiante haya  

asistido: (marque una) 

 

___ primaria        ____ intermedia       ____ secundaria/básico 

  
Nombre:________________________________________________ 

 

Dirección________________________________________________ 

  

Ciudad:________________________    Estado: _________________ 

 

País: _____________________________________________ 

  

Fecha de la última asistencia:   _______/_________/___________  

 

 

PARENT HISTORY 

Padre uno:    ______ madre    ______ padre   ____tutor  Padre dos:    ______ madre    ______ padre   ____tutor  

País de nacimiento:_________________________________ País de nacimiento:_________________________________ 

Indique el país donde se completó la mayor parte de la  
educación del padre: 
  

____________________________________________________ 
  

Indique el país donde se completó la mayor parte de la  
educación del padre: 
  

___________________________________________________ 
  

  

Signature of parent/guardian:______________________________________________________  Date:  ________________________  

Indique el nivel de estudios más alto 
completado (marque uno): 

escuela primaria    

escuela intermedia    

escuela superior    

certificado vocacional    

licenciatura 2 años    

licenciatura 4 años    

maestría    

doctorado    

Nivel de grado actual:  __________________  

Marque uno para cada  
categoría a continuación: 

Sí No 

ESL (ingles como segundo)       

Bilingüe/Programa Dual       

PEI       

Plan 504       

académica avanzada       

Otro programa: 

______________________________________ 

Nivel de grado actual:  __________________  

Marque uno para cada  
categoría a continuación: 

Sí No 

ESL (ingles como segundo)       

Bilingüe/Programa Dual       

PEI       

Plan 504       

académica avanzada       

Otro programa: 

______________________________________ 

Indique el nivel de estudios más alto 
completado (marque uno): 

escuela primaria    

escuela intermedia    

escuela superior    

certificado vocacional    

licenciatura 2 años    

licenciatura 4 años    

maestría    

doctorado    



   Providence Public School District 
Student Registration and Placement Center 

Providence, Rhode Island      
Tel: (401) 456-9297 • Fax: (401) 278-0553 

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF CONFIDENTIAL STUDENT RECORDS 
AUTORIZACIÓN PARA  EXPEDIENTES CONFIDENCIALES DEL ESTUDIANTE 

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. 
 
Padre, tutor o representante educativolea favor de leer y firme a continuación: 
No se divulgarán registros de educación especial a ninguna persona o agencia sin el consentimiento previo por escrito del padre, tutor o defensor de la educación que es-
pecifique cuáles de estos registros se divulgarán y a quién. Todos los registros relevantes con respecto a la identificación, evaluación y colocación de su hijo se mantendrán en 
una ubicación central y estarán disponibles para su examen con cita previa. Además, esta autorización puede ser retirada por el padre, tutor o defensor educativo en cualquier 
momento en el futuro. Este formulario de permiso es válido hasta 90 días a partir de la fecha de la firma. 
 
 

Relationship (Relación) - Check one option (marque una opcion):  □  Parent (padre)   □  Guardian (tutor)  □  Education Advocate (representante educativo) 

 
Signature (firma) :   __________________________________________________________       Date (fecha):  _________________________ 

Student Last Name 
Apellido 

Student First Name 
Primer Nombre 

DOB 
Fecha de Nacimiento 

Grade 
Curso 

Academic Program 
Programa Academico 

 ________________________ ____________________ ___________ _____ _______________ 

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   401-456-9100 x13109   

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

Grades:  □  Most Recent Report Card  □ Official Middle School Transcript  □ 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 (Información de padre/tutor) 

First Name (nombre): _____________________________ Last Name (apellido):_______________________________ 

Address (dirección): _______________________________ Apt./Unit (Apt./Unidad):  __________           Providence 

Rhode Island, Zip Code (Código postal):  _______________ Primary Telephone (          )  __________ - ___________ 

Email address (correo electrónico):  ________________________________ @_____________________.____________ 

I authorize the named institution or agency to release confidential records for:  
Autorizo a la institución o agencia nombrada a proever los archivos escolares confidenciales para: 

Please check one:      Most recent school attended       Health Care Provider         Other Community Agency 
 Marque una:                                    Escuela recientamente asistida                                    Proveedor de Cuidados de Salud                   Otra agencia comunitaria 

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.) 
Ya no se requiere el permiso de los padres cuando el personal escolar autorizado solicita los registros. (Ley de privacidad y derechos de educación familiar, norma final sobre 
registros educativos Registros federales, Registro federal, junio de 1976, vol. 41 110, página 24673.) 

Institution Name (Nombre de la Institución): 

 
______________________________________________________________________ 

Address (Dirección): 
 
______________________________________________________________________ 

City (ciudad) , State (Estado), Zip Code (código postal) : 
 
______________________________________________________________________ 

Telephone (Teléfono):(       ) ______-_____  Fax:(       ) ______-_____ 
 
Email (correo electrónico):  _____________________________________________ 


