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Date: 1
Domicilio Ap./Espacio Rialto c San Bernardino Codigo postal Student #:
Colton . Fontana
Otro:
Domicilio postal si es diferente Ap./Espacio Rialto San Bernardino Cddigo postal
Colton Fontana
Otro:
Nimero de teléfono primario Fecha de nacimiento Sexo Idioma preferido de correspondencia Grade:
Masculino Femenino
Correo electrdnico primario
Start Date:
ETNICIDAD (Por favor seleccione uno) RAZA (Por favor seleccione los que aplican)
¢Es su estudiante hispano o latino? Indio Americano o nativo de Alaska (Origenes en Norte, Central, o Suramérica)
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Classroom/AM or PM:
NINOS QUE VIVEN BAJO SU CUIDADO

Nombre Fecha de nacimiento Escuela
Birth Verification:
Nombre Fecha de nacimiento Escuela
P.0.B:
Nombre Fecha de nacimiento Escuela
. Enter Code:
INFORMACION DE ESCUELA PREVIA (Poner la Gltima escuela a la que asistio primero)
Nombre de escuela Ciudad Estado Grado Afo escolar Reason:
o Overflow
Nombre de escuela Ciudad Estado Grado Afio escolar o Inter/intra
o Other:

¢Ha asistido su estudiante a una escuela del Si es “si’, nombre de la escuela: Grado Afo escolar

distrito de Rialto? ~ Si . No (ej. Preescolar) Add Verificati
ress Verification:
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El Departamento de Educacién de California requiere informacién sabre el Por favor proveer la siguiente informacién para asignacién del o Affidavit of Residence
nivel mas alto de educacion que completaron los padres que inscriben al estudiante en la escuela: o Other:
estudiante. Por favor marcar para ambos padres/tutores. - - _’ . o McKinney Vento
Mi hijo(a) NO ha participado en ningun programa especial O Foster
Madre/tutor 1 3 Mi hijo(a) fue evaluado para educacién especial

No graduado de preparatoria Graduado de prepa 4-digit zip:
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Firma de padres/tutores: I
2/2024



ENCUESTA DEL IDIOMA EN EL HOGAR

Nombre del Estudiante:
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puedieh dline|ueBIde lamratatiataSicios y apoyos especializados. Esto podria incluir servicios educativos adicionales a través
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mantendra confidencial y solo se compartira con el personal apropiado del distrito escolar y de la escuela.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Si usted tiene alguna pregunta acerca de estos derechos, por favor péngase en contacto con el representante de nifios y
jovenes sin hogar (McKinney-Vento) de su escuela. Si usted tiene dificultad para ponerse en contacto con ellos, puede
comunicarse con los representantes de McKinney-Vento & Foster Youth del Distrito Unificado de Rialto al 909-873-4336.



Nombre del Estudiante:

Distrito Unificado de Rialto

Problemas de Custodia
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Los padres pueden tratar de usar a la escuela como un foro para disputar asuntos !e

custodia. Si es necesario, el distrito escolar puede considerar incluir el siguiente formulario
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Firma de padre/tutor 1 Fecha

Firma de padre/tutor 2 Fecha

Office use only:
Date Received: Home School:

Notification placed on Synergy- Document(s) uploaded to Synergy:









Guia De Requisitos De Vacunacion Para J
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(incluyendo kinder transicion)

Grado Namero De Dosis Requeridas De Cada Vacuna "3
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Requisitos De Vacunacién En California Para Los Grados K-12 (continda)
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