TN o - Early Learning Services < ED-02390-05
&Eartment 1500 Highway 36 West FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA (sblamente afio

# Education Roseville, MN 55113-4266 LA EVALUACION DE EDAD TEMPRANA escolar 2011-2012)

INFORMACION E INSTRUCCIONES GENERALES: El lado anterior (pagina uno) de este formulario de inscripcion
debe ser completado porpedre/guardian del nifio. El dorso (pagina dos) debe ser completado sélo por el personal del
distrito escolarFavor de escribir la informacién en letra de molde.

INFORMACION DE IDENTIFICACION DEL NINO
Nombre legal del nifio (primero, segundo, apellido)

Apodo u otro nombre del nifio (primero, segundo|liaiod

Fecha de nacimiento del nifio Sexo

[ ] Masculino [ ] Femenino
Direccién
Ciudad Estado Cddigo Postal

Raza/Grupo étnico (marque SOLO una casilla)
[] 1 - Indio Americano [l 3- Hispano [] 5- Blanco, no de origen hispano

[] 2 - Asiatico o Indigena de las Islas de Pazific | 4 - Negro, no de origen hispano

Se requiere categorias adicionales de raza/grapmétMarque la casilla Sl o NO en la Parte A igte. Puede marcar mas de unh
casilla en la Parte B. 2011 -2012.

*Parte A — ¢ Es el menor Hispano/Latinastija s6lo una opcidn
1 NO, no es Hispano/Latino

[] si, Hispano/Latino

*Parte B — ¢ Cual es la raza del menor?

[] Indio Americano/Indigena de Alaska

[ ] Asiatico

[ ] Negro/Afroamericano

] Indigena de Hawai/lndigena de las Islas de Pacific

[ ] Blanco

INFORMACION DE PRIMER Y SEGUNDO IDIOMA
¢, Qué idioma aprendio su hijo primero? [] Inglés [ ] Otro (especifique):

¢ Qué idioma se habla con mayor frecuencia en si?¢ak Inglés  [] Otro (especifique):

¢, Qué idioma habla su hijo regularmente? [] Inglés [] Otro (especifique):

INFORMACION DE EVALUACIONES MEDICAS Y DE DESARROLLO ANTER IORES

¢Ha recibido su hijo una evaluacion médica y dardeto completa para nifios de edad preescolas(aitos de edad)?] Si[ | No

En caso de Si, fecha de la evaluacion: Sitio:

¢Ha sido evaluado su hijo alguna vez para educasipecial o ha recibido alguna vez servicios deadan especial a través de pn
Plan de Educacioén Individual (IEP, por sus siglasrglés), Plan de Servicios Individuales para Fami(IFSP, por sus siglas ¢n
inglés) o Plan Individual de Intervencion Interagjah(IlIP, por sus siglas eninglés)P | Si [ ] No

VERIFICACION DE LA INFORMACION POR EL PADRE/GUARDIAN

Por el presente verifico que la informacién anteemverdadera y correcta a mi mejor saber y eetend

Firma - Padre/Guardian legal Fecha

LA PAGINA DOS DEBE SER COMPLETADA SOLO POR EL PERSMEL DISTRITO ESCOLAR
(PAGE TWO TO BE COMPLETED BY SCHOOL DISTRICT PEREDNDNLY)
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6’%1.-..,.“,:;/;‘- = Early Learning Services FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA LA ED-02390-05

epartment 1500 Highway 36 West EVALUACION DE EDAD TEMPRANA — (sélamente afio

PERSONAL DEL DISTRITO ESCOLAR

*Direcciones y definiciones para raza/grupo étnicd_a pregunta en la Parte A es sobre el grupo@tnic sobre la raza. lo que seleccione en la
Parte A, el padre o la madre debe marcar una casdtas indicando la raza del menor en la Parte B.

Hispano/Latino — Una persona de origen cubano, mejicano, puiepgaiio, de América del Sur o Centroamérica, u@itara de origen espafiol,
sin importar la raza.

Indio Americano o Indigena de Alaska- Una persona que tiene origenes en cualesquédes gpersonas originarias de América del Nodelysur
(incluyendo Centroameérica) y que mantiene unaidacibal o vinculo comunitario.

Asiatico — Persona que tiene origines en cualesquiera giefasnas originarias de Asia del Este y Suredtd subcontinente Indio, incluyendo,
por ejemplo, Camboya, China, India, Japén, Coresdadia, Pakistan, la Islas Filipinas, Tailandi&jigtnam.

Negro o Afroamericano— Persona que tiene origenes en cualesquiera deulpss raciales negros de Africa.

Indigena de Hawai o Indigena de las Islas de Pacifi —Persona que tiene origenes en cualesquiera derlssnps originarias de Hawai, Guam,
Samoa u otras islas del Pacifico.

Blanco— Una persona que tiene origenes en cualesquidss gersonas originarias de Europa, Este Medivica del Norte.

PARA USO UNICO DEL PERSONAL ESCOLAR
(TO BE FILLED OUT BY SCHOOL DISTRICT PERSONNEL ONLY )

Fecha de evaluacion: (Screening Date:) Nombre del distrito que evalla: No. de distrito y tipo de evaluacion:

(Screening District Name:) (Screening District Number and Type:)
Nombre del distrito de residencia del nifio: | No. de distrito y tipo de residente: No. de Identificacion MARSS**
(Child’s Resident District Name:) (Resident District Number & Type:) (MARSS ID Number**)

Marque el tipo de evaluacion realizada - CATEGORIE AYUDA ESTATAL : (Check type of screening childaeived — STATE AID
CATEGORY (SAC)):
(Debe ser completada por el Coordinador de la Evasicion de Edad Temprana) (To be completed by the ElsrChildhood Screening Coordinator)

[] 41 - Evaluacion por distrito (Screening by Degjr [] 44 - Proveedor privado (Private Provider)
[] 42 - Examen para nifios y adolescentes (ChildTaett Check-ups/EPSDT) [] 45 - Objetor por consciencia, no a la evaluacion
[] 43 - Head Start (Head Start) (Conscientious Objector, no screening)

Marque el tipoprimario de referencia para después de la evaluacion derdis y salud de la edad temprana — CODIGO DE A3D FINAL
(SEC, por sus iniciales en inglés). Este debe sesistente con el nimero de referencias indicadasl énforme anual de La Evaluacién de|la
Edad Temprana (Early Childhood Screening). Solpwade marcar una opcion. Debe tener un nimero $fidowara la — CATEGORIA DH
AYUDA ESTATAL (STATE AID CATEGORY - SAC 41). Si neesta seguro del estado de la referencia para SA@4se SEC 60 “n
referencia”’(Debe ser completada por el Coordinador de la Evaacion de Edad Temprana).

(Check thearimary type of referral following the early childhood Hibaand developmental screening — STATUS END COBEGQ). This should bg
consistent with the number of total number of nefisrreported on the Early Childhood Screening ahreport. Only one box may be checked. Mpst
have a valid SEC for - STATE AID CATEGORY (SAC) 4lf.unsure of referral status for SAC 42-44, use feferral” SEC 60(To be completed
by the Early Childhood Screening Coordinator))

Cabdigos de Estado Final: (Status End Codes:)

60 Sin Referencia (No referral)

61 Referencia para una Educacion Especiaigdferral to Special Education)

62 Referencia para un proveedor del cuidadia dalud (Referral to health care provider)

63 Referencia para una Educacion EspeciaiXapara un proveedor del cuidado de la salud (Refe Special Education AND health carg
provider)

64 Referencia para los programa de edad terafdEj., School Readiness, Head Start, ECFE,alf@zion familiar)
(Referral to early childhood programs (e.g., SciReddiness, Head Start, ECFE, family literacy))

65 Referencia, negativa del padre (Refepaient declined)

O O OOood

VERIFICACION DE LA INFORMACION POR EL DISTRITO ESCOLAR
(SCHOOL DISTRICT VERIFICATION OF INFORMATION)

Por el presente verifico que la informacién antee®verdadera y correcta a mi mejor saber y enatend
(I hereby verify that the above information is tara correct to the best of my knowledge.)

Firma - Coordinador de la Evaluacion de Edad Tremgp del Distrito Escolar Fecha (Date)
(Signature - School District Early Childhood Samiag Coordinator)

**Se debe buscar un Numero de Identificacion (IDygexistente en el archivo de ID estatal de MARS®es de crear/asignar un Nimero 1D nuevo
para el nifio o el estudiante.

(**The MARSS statewide ID repository must be seaechfor a pre-existing ID Number before creating/agsing a new ID Number for the child or
student.)
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