SUMTER COUNTY PRIMARY SCHOOL

Dr. Renee Mays, Principal o
Mr. Jeffery Boges, Assistant Principal
Mrs. Brandi Roland, Counselor

Mrs. Felisa Parrott, Counselor

R :

You may pick up and drop-off registration packets Monday-Thursday at the Primary
School’s bus ramp from 8:30am-1:00pm.

If you have any questions please feel free to contact Ms. Jaela Clemons at 229-931-8884
or by email at jclemons@sumterschools.org.

Documents required to register for Pre-K:

Completed Pre-K Registration Packet
Birth Certificate
Social Security Card
Certificate of Immunization (Form 3231)
Current Certificate of Vision, Hearing, Dental, and Nutrition Screening (Form 3300)
Proof of Residency: (This document must have one of the parent’s names from the birth
certificate or guardianship papers, if applicable.)

» Current lease

« Property tax notice

« Homeowner insurance bill

« Mortgage statement

« Current vehicle registration form

« Utility bill

« If you reside with someone else and do not have one of the documents above in

your name, please ask for a Residency Affidavit form.

Medicaid or Food Stamp card or documentation if applicable.

. A completed registration packet and ALL required
documents are needed before your child can be
registered for our Pre-K Program.
. 229-924-1012

% 123 Learning Lane, Americus, Ga 31719
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by the federal McKinney-Vento Act and o S mfored af scheol tules, regulanens amd agtnones
Georgia state law if you live: ¢ Parncipate mosciel xdasens decion-making acus s

« Inashedier {tamily, domeste violence, o south sheler or
transional living program)

o metel botel, or weekly mate housing
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J4% Youmay:
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or Jistrict

+ Receive transportatten frem s our cereent residence back o yoer
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+ Quality automatcally for chifd nutrition pragrams (fre amt
reduced-price lunches and other district frod programs)

Contact e destriet faison 1o resolve any disputes that anse durmz the enrslhment process

For questions about enrolling in school or for assistance with school enrollment, contact:

Your county liaison for
the homeless:

Dr. Adrienne Davis
Homeless Education
615-669-9375

adavis@sumterschools org



SUMTER COUNTY
SCHOOLS

Sumter County Schools Homeless Questionnaire

This form is intended to address the requirements of the McKinney-Vento Act (Title X, Part C of the No Child Left Behind
Act). The questions below will assist in determining if the student meets the eligibility criteria for services provided under

the McKinney-Vente Act,
WHERE DOES THE STUDENT STAY AT NIGHT? (CHECK ONE BOX)

[]In ashelter []Ina hotel/ motel [IInacar []Atacampsite

[ ] In another location that is not appropriate for people (e.g., an abandoned building)

[ ] Temporarily with more than one family in a house, mobile home, or apartment

(Doubled-up, but not by choice. Would not have a place to stay if not doubled-up.)

[ ] Alone

[ ] Other (in an arrangement that is not fixed, regular, and adequate and is not described by the
other choices)

Please describe:

[ ] Choices above do not apply.

If you checked this box, you do not need to complete the remainder of this form. Submit to

school personnel.

STUDENT INFORMATION

Name: Gender: [ ] Female [ ] Male
School Attending: Date of Birth:

PARENT / GUARDIAN INFORMATION

Parent / Guardian Name(s):

Address: City: Zip:

Home Phone (or the number of a contact person that can reach you):

PLEASE SIGN BELOW

| am verifying that the above student(s) listed have not had a fixed, regular, or adequate
nighttime residence.

Parent/Guardian Signature Date

SCHOOL. USE ONLY / BUILDING COPY

Date Received: [] Homeless [ ] NOT Homeless
Reporting School:

Homeless liaison Signature

Mission: To Graduate all Students



SUMTER COUNTY
SCHOOLS

Sumter County Schools
Cuestionario

Este farmuiario intenta abordar los requisitos de la Ley McKinney-Vento (Titulo X, Parte A de “Every Student Succeeds
Act”). Las preguntas a continuacion le ayudardn a determinar si ef estudiante cumple con los criterios de elegibilidad para

los servicios previstos en la Ley McKinney-Vento.
¢En dénde se queda el nifio durante la noche? (marque un cuadro)

[} Enun albergue []En un hotel / motel [1Enuncarro [] Enun campamento
[ ] En otro lugar que no es adecuado para personas {e.j. una construccion abandonada)
[ ] Temporalmente con mas de una familia en una casa, casa movil o departamento.
(Compartiendo la misma habitacion, pero no por eleccién. No tendria otro lugar si no
compartiese)

[]Solo

[ ] Otro {en algun lugar que no esta arreglado, listo, y que no esta descrito en las demas
opciones)

Por favor describa:

[ ] Las opciones antes mencionadas no aplican.

Si marcé este cuadro, no necesita completar el resto de esta forma. Entregue al personal de la

escuela,

Informacién del Estudiante

Nombre: Genero: [ ] Femenino { ] Masculino
Escuela a la que asisten: Fecha de nacimiento:

Informacién del PadrefTutor

Nombre(s):

Direccion: Ciudad: C.P:

Teléfono {Personal o de alguien con quien se pueda contactar):

POR FAVOR FIRME A CONTINUACION

Hago constatar que el estudiante antes mencionado no tiene un lugar listo, adecuado o util para
pasar las noches.

Firma del Padre/Tutor Fecha

SCHOOL USE ONLY / BUILDING COPY/ PARA USO ESCOLAR UNICAMENTE

Date Received: [ ] Homeless [ ] NOT Homeless

Reporting School:
Homeless liaison Signature:

Mission: To Graduate alf Students
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Sumter County Schools Attendance Protocol Chart

By September 1 of each school year or 30 days after enroliment of the student (Students wunder 16
years of age}, the parent(s) will receive a copy of the Georgia Compulsory Attendance Laww,

Issuance of parent notification letter explaining attendance expectation and possible
penalties/consequences of unexcused absences. A form requires the signature of parent/ guardian
and student (ages 10 and up) by September 1 of each school year.

(Student Handbook)
2 Absences A phone call to parents.
3 Absences Notification letter sent to the parent(s)/guardian{s) reminding of

possible penalties/consequences of absences as well as explaining
attendance expectations,

S Unexcused 7 AST meeting held. The purpose of the meeting is to identify
Absences and implement strategies to deter continued absenteeism.
# Referral to School Social Worker. The SSW will contact or

make a home visit reminding parents of possible
penalties/consequences of misdemeanor violation. The
school social worker will assess attendance problem,
increase the intensity of strategies, and refer to community
agencies including, but the SSW is not limited to the

options listed above.

6 Unexcused Truancy complaint is completed by the Counselar or designee and
Absences delivered to the truancy officer by the attendance officer.
7 Absences Notification letter sent to parent(s)/guardian(s) reminding of

possible penalties/consequences of absences as well as explaining
attendance exceptions.

10 Unexcused Criminal Warrant is filed with the Magistrate Court for violation of
Absences Georgia’s Compulsory Attendance Law.

Parent Signature: Date.




L4 mgﬁﬁ Programa de Pre-K de Georgia
( ) and Learning Numero de seguro social del estudiante
ERPANT PROM THE 3TARY Formulario de informacion

Fecha de hoy:

El Departamento de Cuidado y Aprendizaje Temprano de Georgia (DECAL) solicita a las familias que proporcionen
nimeros de Seguro Social para los nifios que asisten a Pre-K. DECAL utiliza los nimeros de seguro social para
asegurarse que la informacidn de inscripcion sea precisa, para ayudar a prevenir informes fraudulentos de asistencia
de los estudiantes y para obtener un identificador dnico de 10 digitos (GTID) para su hijo del Departamento de
Educacion de Georgia. Este nimero GTID se asociara con su hijo durante el resto de sus afios escolares en lugar
de su nimero de seguro social. DECAL no utiliza los nimeros de seguro social para ningan otro propdsito. Los
Numeros de Seguro Social no se comparten con ningdn otro proveedor o tercero y, por razones de seguridad, estan
encriptados en nuestra base de datos.

Si bien no se requiere un nlimero de seguro social para asistir al programa de Pre-K de Georgia, es beneficioso para
usted y su hijo proporcionar esta informacidn. Si no se proporciona un numero de seguro social para un nifio,
DECAL requiere que especifique una razén a continuacién para explicar por qué no se proporciona la informacion.

Yo, , como padre / tutor legal de ,
No puedo / no estoy dispuesto en este momento a proporcionar a DECAL un Nimero de Seguro Social porque:

[ ] Necesito ayuda para obtener un SSN.

D Necesito ayuda para reemplazar un SSN perdido.

|:| Estoy esperando un SSN de reemplazo y lo proporcionaré cuando llegue.
D Me olvidé de traer el SSN y lo proporcionaré dentro de los 30 dias.

|:l Elijo no proporcionar el SSN porque

Firma del Padre / Tutor

Programas de Pre-K: Guarde este formulario en el archive del estudiante en lugar de la copia de la tarjeta
S8.

Georgia's Pre-K Program Operating Guidelines ~ Appendix B - revised 6/2020
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Georgia Department of Early Care and Learning

Formulario de Inscripcion para Pre-K

Por favor
escriba el afio

escolar aqui
-

ANO ESCOLAR

NOMBRE LEGAL DEL PROVEEDOR:
NOMBRE DE LA ESCUELA O PROGRAMA :

E{"]-.u

(Esta seccion para ser completada por el Proveedor)

e
F:-n‘

INFORM

APPELLIDO:

I
_PRIMER NOMBRE: |

I

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA): SEXO:F[ )M

DIRECCION DEL DOMICILIO{Favor no poner apartado pastal): CONDADOQ :

CIUDAD: ESTADO: GEORGIA CODIGO POSTAL : TELEFONO DE CASA

Si el estudiante viene de otro programa de Pre-K, por favor indique lo siguiente:
El Nombre de la Escuela anterior: El Gitimo dia de Asistencia:

CION.-DEL PADR :liﬁ 3 F‘:TTFE_LTP“ T-f‘f [i::

iy 1 T 7-11|..|.
E-E..L.L.LE.A_

APELLIDO DE LA MADRE:

NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DEL DOMICILIO  (SI ES DIFERENTE AL DEL NINO):

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
TELEFONG DE LA CASA: TELEFONO DURANTE EL DIA: EMAIL :

LUGAR DE EMPLEO : DIRECCION DEL DOMICILIO :

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :
APELLIDO DEL PADRE: PRIMER NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDQO NOMBRE:

DIRECCION DE DOMICILIO

{Si ES DIFERENTE AL DEL NInO).

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
TELEFONO DE CASA: TELEFONO DE DIA: EMAIL :
LUGAR DE EMPLEQ : DIRECCION DEL DOMICILIO :
l CIUDAD : ESTADO : COCIGO POSTAL :
NOMBRE RELACION TELEFONOQ DE DIA ALTERNATE TELEFONO EMAIL
1
2

S —
Verifico que esta informacion es correcta y entiendo que el presentar este formulario no me garantiza cupo para mi nifio{a) en
una clase de Pre-Kinder. Si mi hijo(a) enrcla en el pragrama de Georgia Pre-K, yo estoy de acuerdo con que asista el nimero de
dias y horas requeridos por el Departamento de Aprendizaje Temprano de Georgia, tal como lo especifica el centro donde esta
enrolado(a) mi hijo{a). Entiendo que si no me rijo por estos requisitos de asistencia, mi nifio{a} puede ser desenrolado del
programa. Entiendo que no puedo registrar a mi nifio(a) sin la documentacién apropiada de su edad. Adjunto una copia de fa
documentacién apropiada de la edad de mi nifio(a) con este formulario de inscripcion.

FIRMA (PADRE/GUARDIAN): Fecha :
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ARREGLOS DE VIVIENDA DEL NINC(A): { )AMBOS PADRES ( JMADRE ( ) PADRE( ) OTROS ARREGLOS

GUARDIAN LEGAL DEL NINO(A): ( )JAMBOS PADRES ( )MADRE ( ) PADRE( ) OTROS ARREGLOS ||

ADEMAS DE LOS FIRMANTES DE ESTE ACUERDQ, LAS SIGUIENTES PERSONAS PUEDEN RECOGER A Mi NIAO(A) :
NOMBRE DIRECCION RELACION

NOMBRE DEL MEDICO O DE LA CLINICA DEL NINO{A) (PROVEEDOR PRIMARIO DE SERVICIOS DE SALUD
DEL NINC{A)):

FECHA DE LA (LTIMA REVISION MEDICA: TELEFONO: { )

M1 NINO(A) TIENE LA(S) SIGUIENTE(S) NECESIDAD(ES) ESPECIAL(ES): J

MI NINO PUEDE NECESITAR LO(S) SIGUIENTE(S) AJUSTES ESPECIALES PARA SATISFACER SUS
NECESIDADES EFECTIVAMENTE MIENTRAS ASISTE A ESTE CENTRO:

M NINO(A) ESTA TOMANDO MEDICAMENTO(S) RECETADO(S) A LARGO PLAZO Y PARA USO CONTINUO
¥/O TIENE LAS SIGUIENTE ALERGIAS, ENFERMEDADES, O PROBLEMAS DE SALUD:

Page 2 of 3



Permiso General

Verifico que la antedicha informacion es correcta y cierta. Concedo por este medio el permiso para que la infomacidn
proveida en esta forma de inScripcion sea distribuida a los proveedores de Pre-K, al Departamento de Cuidado y
Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a ciertas agencias o entidades contratadas por los proveedores de Pre-K o
DECAL, incluyendo perc no limitdndose al Departamento de Educacion del Estado de Georgia, a
colegios/universidades.

FIRMA (PADRE/GUARDIAN}:

FECHA:

Autorizacion de Fotografia/Videograbacion

Autorizo por este medio al proveedor de Pre-K especificado abajo, al Departamento de Cuidado
y Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a ciertas agencias o entidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero no limitdndose al Departamento de Educacion del Estado de Georgia, y colegiosfuniversidades,

a grabar la participacién de mi nifio(a}, , por medio de la fotografia y/o la

videograbacién, en relacidn a las actividades diarias de Pre-K, para propdsitos de medios de comunicacion, informes y

para la determinacion del progreso de mi nifio{a) y del programa. Autorizo a DECAL y a sus contratistas para exhibir o
distribuir tales fotografia(s) y/o videograbacione{s)en su totalidad o en parte, sin restriccicnes o limitaciones, para cualquier
proposito educativo o promocional que DECAL juzgue apropiado. Tal fotografia(s) y/o videograbacion(es) pueden, por ejemplo,
aparecer en los materiales impresos o visuales para el sitio web de DECAL. El suscrito, en conjunto y separadamente,
absuelve, libera, y exonera al proveedor de Pre-Ky a DECAL, y a otras entidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL de cuaiesquiera acciones, acuerdos, demandas. controversias, enjuiciamientos, responsabilidades y procesos,

ya sea que se presentan en equidad o en derecho, con respecto a la participacion y apariencia del susodicho nifio(a).
Esta autorizacidn seguira en efecto sobre todos los sucesores en interés y los representantes personales

de los interesados, hasta donde la ley permita.

El Nombrefla Direccion del Proveedor de Pre-K .

Firma (Padre/Guardian} : ] :

Fecha :
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FORMA DE REGISTRO DEL ESTUDIANTE

Escuelas del Condado de Sumter
Americus, Georgia

Esta informacion que usted esta a punto de propercicnar es muy importante y debe ser tan exacta como sea cositle. Siusted no entiende ninguna seccior
de esta forma, o no es5td seguro de qué infarmacidn dete proporcionar, por favor pregunte a un funcionaric de |a escuela antes de pasar a la pregunta
siguiente,

Apellido del estudiante Nombre legal del estudiante | Segundo nombre del estudiante Sochrenombre

Fecha de nacimiento del estudiante Edad No. Seguro Social Género ( marque uno)

/ / _ . Muasculineg [/ Femenino

(El estudiante es hispano/latino? (Una persona cubana. mexicana, puertorriquerta, de Sudameérica o Centroamérica u otra cultura
de origen espafiola, sin importar fa raza.)
No hispano/latino Si hispano/latino

("CUE‘ll es laraza del estudiante? (Margue toda aquella que apligue}

{Indoamericano o nativo de Alaska (Persona gue tiere origenes de la gente nativa de Norte v Sudamérica. incluvendo
Centroameérica, y que mantiene afiifacion tribal o comunidad.}

Asidtico {Persona que tiene origenes de la gente original del lejuno Oriente, Asia Sur-Orienzal, ¢ el subcontinente indio, incluyendo
por ejempio, Cambaova, China. 1a India, [apdn, Corea, Malasia, Pagquistan, tas Islas Filipinas, Tailandia, y Vietnum.)

Afroamericano o negro (Fersona gue tiene origenes de cualqueer grupos raciales negro o de Arrica)

Nativo hawaiano u de otra isla del Pacifico (Persona que tiene orfgenes de los nacvos de Hawal Guam, Samea, o de ciras
islas paciticas.)

Blanco (Persora que tiers origenes de la gence ariginal de Europa, Medio Orisate o de Africa del norte))

¢El/la estudiante viajara en un autobas escolar? Si No
Numero de autobis matutino Niumero de autobis vespertino
¢Transporte familiar? Si No ;Caminante? Si__ No__

Informacion sobre Direccidon Principal del Residente

Casa # Nombre de la calle {incluya las abreviaciones pertinentes) No. de departaments o lote
Ciudad Estade | Codigo Postal Numero Telefdnico de casa

Informacion de la direccion que envia (si es diferente que la direccién residente)

Casa # Nombre de la calle {incluya las abreviaciones pertinentes) Apartamento # o porcidn # | P.O. Caja

Ciudad Estado Codigo Postal




Cabeza de familia

{Estos tutores o guardianes son con quiénes vive este estudiante)

Varén Apellido del padre o tutor Varon Nombre del padre o tutor

Relacidn con el estudiante

Teléfono casero (incluya el codigo Teléfono celular (incluya el codigo

Teléfono del trabajo {incluya el

de area) de area) codigo de drea)
Empleador (Trabajo) Ocupacian
;Esta persoena debe recibir correos de la escuela, emails v llamadas telefonicas sobre este estudiante? _Si _ No

;Esta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, ete. del estudiante? __Si__No

JEn caso de aceptar, cual es su direccion emarl?

Hembra Apelhido de la madre o tutora  § Hembra Nombre de la madre o tutora

Relacion con el estudiante

Teléfono casero lincluya o cédign de area! | Telefono celular (inciuva i codigo de rea)
]

Telefono del trabajo {incluva of codigo de area)

Empleador (Trabajo) Ocupacion

(Esta persona debe recibir correns de la escuela, emails v llamadas telefonicas sobre este estudiante? __Si ND

(Esta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, ete. del estudiante? __Si __No

:En caso de aceptar, cuat es su direccion email?

Estadn civil del padre: Casado __Divorciado __Viudo __Otro {explique)
Custodia legal del estudiante: _ Ambos padres __Madre _ Padre ___Orfanato __Otro (explique)
El estudiante vive con: __Ambos padres __ Madre _ Padre __ Orfanato _ Otro (expiique)

Preferencias primarias sobre Mensajeria {comunicacién) hacia el hogar

{Margue el recuadro para cada tipo de dispositivo v mensaje que desea recibirj

Idioma de preferencia  Ingles __ Espafol__
Mensajes de alta Mensajes sobre la Mensajes sobre el Mensajes en
prioridad asistencia escolar comportamiento general

Teléfono casero

Teléfono del trabajo

Telefono celular

Ematil




Direccion de casa alterna o secundaria

{Responsabilidad Paternal Compartida - Informacién de Mensajeria Alterna y otra informaci6n del

padre o tutor)

Varon Apellido del padre o tutor

Varén Nombre del padre o tutor

Relacion con el estudiante

Telefuno casero (incluya el cddige de area)

Telefono celular (incluya el cddigo de drea)

Teléfono del trabajo (inctuya el ci3digo de
area)

Empleador

Ocupacién

{Esta persona debe recibir correos de la escuela, emails y Hlamadas telefénicas sobre este estudiante? _ St _No

{Esta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, etc. del estudiante? __Si __No

{En caso de aceptar. cual es su direccidn email?

Hembra Apellido de la madre o tutora

Hembra Nombre de la madre o tutora

Relacién con el estudiante

Teletono casero [incluya el codigo de drea)

Telefono celular (incluva el codign de area)

Telefono dei trabaje (Incluva codigo de
area)

Empleador

Ocupacion

;Esta persona debe recibir correos de la escuela, emads y llamadas telefdnicas sobre este estudiance” _ S __No

¢ Esta persona debe tener accese al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, ete. del estudiante” _ S1 N»o

iEn caso de aceptar, cudl es su direccion email?

Preferencias secundarias sobre Mensajeria (comunicacion) hacia el hogar
{Marque el recuadro para cada tipo de dispositivo y mensaje que desea recibir)

tdinma de preferencia Inglés

Espanol__

Alta

Mensajes de prioridad

Mensajes sobre la
asistencia escolar

Mensajes sobre el
comportamientn

Mensajes en general

Telefono casero

Teléfono det trabajo

Teléfono de la celular

Email

¢Enliste todos los nombres que debamos saber de personas que no deben tener NINGUN contacto con

este estudiante? Documentacion legal de soporte se debe proporcionada a la escuela.

Nombyre: Relacian:
Nombire: Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:




Informaciéon complementaria

Informacidn del lugar de nacimiento:
Pais de nacimiento Ciudad de nacimiento Estado (provincis) de Condado /municipio de
nacimiento nacimiento

Primer fecha de ingreso a la escuela en los EE.UU. sino ha Fecha de la primera vez en ingresar a 92 grado

nacido en EE.UU, {Bachillerato/preparatoria)

Primera lengua aprendida [dioma hablado regularmente [dioma hablado en el pais de origen
Ultima escuela atendida: (En qué estado? Afos atendidos: Fechas de asistencia

¢El estudiante ha recibido adecuaciones 5047 __Si _ No ¢St7si”, cuanda? ¢Si"st”, enquédrea?

(El estudiante ha atendido programas de educacién :St“si”, cuanda? ¢S1"si”, qué drea de educacion especial?

especial? __Si __No

¢El estudiante ha atendido programas sobre :Si“si”, cuando?

hahilidad de inglés limitado? _ St __No

Estudiantes que viven en esta casa y asisten a escuelas del Condado de Sumter:

Apellido Nomgre Fecha de nacimiento Género Escuel: Relacicn von el estudiante
Apellido Nombre Fecha de nacinuento Género Escuala Relacion zon o estudiante
Apellide Nombre Fecha de nacimientc Género Escuela Relacion con el estudiante
Apellido Nombre Fecha de racimienio Género Escuels Relactin con el estudiante
Contacto de emergencia (con excepcion de | Teléfono del contacto de emergencia (incluya el Relacion con el estudiante
padre) codigo de drea)

Liste a continuacidn, la persona (s) a quien (es) usted autoriza recoger a este estudiante de la escuela, en caso de que un
padre o tutor no pueda hacerlo.

Nombre: Relacion: Teléfono:
Nombre: Relacion: Teléfano:
Nombre: Relacion: Telétonn:

Nombre: Relacién: Teléfono:




Gibor

Georgia Department of Education Educaﬁng Georgra's Future

Distrito Escolar: Fecha:

Encuesta Ocupacional para Padres
Favor de completar este formulario para ayudarnos a determinar si su(s) hijo(s) califica{n) para recibir
servicios suplementarios de parte del Programa de Titulo |, Parte C

Nombre del/los Estudiante(s} Nombre de la Escuela Grado

1. ;Alguien en su casa se ha mudado para trabajar en otra ciudad, condado, o estado, en los tltimos tres (3) afios? Asi O No

2. ;Alguien en su casa trabaja o ha trabajado en una de las siguientes ocupaciones de forma permanente o temporaria en los ultimos
tres afios? 1 Si £J Ne

Si la respuesta es “si”, marque todo trabajo que aplique:

O Sembrando/Cosechando vegetales {tomates, calabazas, cebollas, etc.} o frutas (uvas, fresas, ardndanos, etc.)
[ 2. sembrando, cortando, procesando arboles, ¢ juntando paja de pino {pine straw)

[3. Procesando/Empacando productos agricolas

[J4. Trabajo en lecheria, polleras o ganaderia

[Js. Empacando/Procesando carnes (res, pollo, o mariscos)

(J6. Trabajos relacionados con la pesca (pesca comercial, o criadero de pescados)

[17. Otra actividad. Por favor especifique en cual:

Nombre de los padres o guardianes legales:

Direccién donde vive:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono:

iMuchas Gracias! Por favor regrese éste formulario a |la escuela

Please maintain original copy in your files.
MEP funded school/district: Please give this form to the migrant liaison or migrant contact for your school/district.
Non-MEP funded {consortium) school/districts: When at least one “yes” and one or more of the boxes from 1 to 7 is/are checked, districts should email, always
through the DOE’s Portal, occupational surveys to the Regional Migrant Education Program Office serving your district. For additional questions regarding this
form, please call the MEP office serving your district:

GaDOE Region 1 MEP, Rose McKeehan GaDOE Region 2 MEP, Pearl Barker
Phone: 470-763-1137 Phone: 470-763-1138
rmcKeehan@doe. k12.ga.us PBarker@dce.k12.ga.us
Family Contacted/Attempt Date: Sent to Regional Office on:

1562 Twin Towers East « 205 Jesse Hill Jr. Drive + Atianta, GA 30334 - www.gadoe.org

Richard Woods, Georgia's Schoo perintzndent

An Equal Oppontenity Emiployer




Encuesta de Georgia sobre el idioma en el hogar
Obligatorio: enero del 2024 | Opcional: enero del 2023 - diciembre del 2023

Aviso para padres/tutores:

Los sistemas escolares de Georgia estan obligados a' recopilar sus respuestas a? las preguntas en relacion con el idioma
preferido para la comunicacion escolar y sobre la lengua materna o que se habla en el hogar del/de la nifio/a. La informacion
de la primera pregunta se utiliza para identificar su necesidad de un intérprete o documentos traducidos. La informacion de
las tres preguntas de la encuesta sobre el idioma en el hogar (En inglés: Home Language Survey) y la informacion adicional
nos ayuda a determinar si es necesario evaluar el nivel de dominio del inglés de su hijo/a. El proceso de evaluacion identificara
si elfla niffo/a relne los requisitos para el término de aprendiz de inglés y recibir servicios en nuestro programa educativo de
ensefianza de ingles.

Idioma de comunicacion de los padres y tutores
(Favor de contestar.)

¢ En qué idioma prefiere recibir la comunicacién
escoiar?

Encuesta sobre el idioma en el hogar
(Favor de contestar.)

i 1. ¢ Queé idioma entiende y habla mejor su hijo/a?

2. ¢ Qué idioma utiliza su hijo/a con mayor frecuencia en
el hogar?

3. ;Quéidioma utilizan con mayor frecuencia los adultos
en su hogar al hablar con el/la nifio/a?

Informacion adicional para familias muitilingiies.
{ (Elifa solo una frase que mejor describa el idioma principal
| de su hijo/a.)

' Mihijo/a solo entiende y utiliza el idioma que se habla

en el hogar, no €l inglés.

Mi hijo/a entiende y utiliza principaimente el idioma

que se habla en el hogar y un poco de inglés.

Mi hijo/a entiende y utiliza el idioma que se habla en

el hogar y el inglés por igual.

7 Mihijofa entiende y utiliza principalmente el inglés |
y solo un poco del idioma que se habla en el hogar

T Mi hijo/a entiende y utiliza solo el inglés.

- e —

1 Departamento de Justcia de EE. UL, Division de Dergchos Civiles, y Departamento de Educacién de EE_UU . Oficina de Derechgs Civiles. 7 de enein
de 2015, Carta Estimados Colegas {Dear Cofleague ! efter). Aprendices de inglés v padres con dominio fimitado del inglés. p 10.
2 [ 3 encuesta del idioma que se habla en el hogar debe realizarse a los estudiantes que se matriculan por primera vez en las escuelas publicas de EE. UU




