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ilhml.Ilade County Publlc Schools
Raglstrailon Raqulrume nts

Miemi-Dade County Public Scftools is committed to the education of all children- Your
child's enrollment in this school is very irnportant. Parents who cannot produce any of
th,eBe documents, please ask to speak to an administrator-

I. EHTRIES FROT OUT-(}F.COUHTY, STATE, COUHTRY, AT.IO PRIVATE
scHooLS

A- AGE AHD LECAL ItlA*lE VERIFICATIOH - Must provid€ qne of thefoltolrring:

1 . Duly atested original birth certificate, hosprta/ cedificale not acceplabie
2. Duly attested Certificate of Baptism with a perent affrdavit
3. lnsurance policy on the chald's life in force for two years
4. Bonallde religious recsrd with parent affidavit
5. Passport or Certificate of Anival in the U.S. showing age of child
6. Transcript ol school recerds of at teast four years prior, stating date of birth
7- Atfidavit of sp signed by parent and Certificate of Age signed by

public health officen

B. VERIfICATIOI'| OF PAREiITAGEICUSTODY, GUAREIAIISH|P must be
provldad lf regEterlng parent ls not ldentlflad on a birlh certlflcate.

E" SCHOOL RECORDS

1. Verification of sredits eamed for grade placementl and
2" lnterpretation of foreign records at no cost availshle frorn the Federal &

State Compliance ffie
ll. TRAI{SFERS FROM ANOTHER illlAltill-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOL

r Registering parent must bdng a withdrawat slip Irom sending school
r Proot of address with name of regasGring parent.
r Proof of parent / guardian identifcelion.

C. VERIFICATIOi{ OF ADDRESS - Must provide tu/o of tfie following:

1. Broker's or Attomefs statement of perents' purchase of resklence
or properly executed lease agreement.

E. Current Homestead Exemption Card; and
S. Elecric deposit receipt or eleetric bitl, showing name and service address.

D. HEALTH REQUIf,EiIENTS - Must provirle both forms:

l.gtate of Fbrida School Entry Health Exam - DH-3040

Health exemination petfomed within one year prior to enrol[nent; Clinical
TB screeningfiesulB

2. Florkla Certifieate of lmrnunizstion - DH.680
from a private doctor, or loml health provider



School No.iName l.D. No. Grade Section

Student's Last Name APP First Name Middle Name

Address

Main contact phone number to be used for emergencies and automated messaging:

Registering ParenUGuardian's Name Relation Place of Employment

Telephone Cellphone Email

Non-Registering ParenVGuardian's Name Relation Place of Employment

Telephone Cellphone Email

ls either parent in the Military? Yes [** Xo [- Branch

Kindergarten Only: Was the child in pre-school or child care? Yes No

Was the full cost paid by you? Yes -f- ruo -f-. Wnat type? Headstart _ ESE - Migrant_[**- other-[-- Unknown -l**-

EMERGENCY CONTACT INFORMATION: I authorize the school district to provide or secure any necessary emergency care for my

child. lt is the parent's legal responsibility to assume medical and transportation expenses for your child. ln the event that parents of child cannot be

reached, provide contact information below of two persons, by order of priority.

(Name) (Relation to Student) (Address) (Phone atWork)

(Name) (Relation to Student) (Address) (Phone at Work)

Family Doctor Phone Preference of Hospital Phone

Student health/allergy data which should be known in an emergency:

EMERGENCY STUDENT DATA FORM

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF STUDENTS FROM SCHOOL: Please provide the names of persons authorized or not authorized to take your

child from school during the school day. Note that persons listed as emergency contacts are not authorized to pick up your child, unless listed in this

section. Any person verified as a parent above and in the District's Student lnformation System is presumed to be authorized to pick up the student

unless otherwise indicated.

Authorized:

Authorized:

Not authorized:

Not authorized:

lT lS THE PARENT'S RESPONSIBILITY to inform the school in person of any changes in the information listed on this form. Under penalties of perjury,

I declare that I have read the foregoing [document] and that the facts stated in it are true.

Date: Printed Registering Parent/Guardian's Name

Registering ParenUGuardian's Signature

parents/guardians have the right to review the professional qualifications of their child's classroom teach

the field of certification. This "right to know", available from your child's school, includes whether your
e(s) including the licensing status, degree major, graduate degree(s) and

child is receiving services provided by paraprofessionals and, if so, their

qualifications.

are punishable as provided in Fla. Stat., 5$ 775.082,775.083 and 775.084.

The name of any individual who is authorized or unauthorized by the registering parent to pick up a student from school must be contained on the Emergency Student Data Form

provided on the Emergency Student Data Form. Any person verified as a parent in the District's Student lnformation System is presumed to be authorized to pick up the student

the information provided in the Emergenry Student Data Form by another parent may seek assistance from the court governing their parenting matters to compel the registering

Self-Help-prosram. ParentsmayalsoagreetochangetheregisteringparentandsubmitanAgreementtoChongeRegisteringPorcntFo/m|FM'750,J1 atanytime.
FM-2733E Rev. (07-22)



FORMULARIO DE DATOS DEL ESTUDIANTE PARA UTILIZAR DURANTE EMERGENCIAS

Numero/Nombre de la Escuela N[mero de ldentificaci6n.

Grado Secci6n

Apellido del estudiante APP Nombre propio Segundo nombre

I'.liranniAn

Nfmero de contacto telef6nico principal que ha de ser ser utilizado en casos de emergencia y mensajes autom6ticos:

Nombre del padre de familia / tutor que matricula Parentesco Lugar de empleo

Tel6fono Tel6fono celular Correo electr6nico

Nombre del padre de familia / tutor que no matricula Parentesco Lugar de empleo

Tel6fono Tel6fono Celular Correo electr6nico

lEst6 alguno de los padres en las fuerzas armadas? Si -l--- No i- Rama-
56lo para estudiantes del Kindergarten: ;Asisti6 el niffo a una escuela preescolar o a una guarderia? Si J-- No [-"-
iPag6 usted todos los gastos? SI l--trto i- aau6 programa? Head StartT* ESE [--- Migratorio f- Otro 

'i 
Lo desconozco l-_-

INFORMACION DE CONTACTOS DE EMERGENCIA: Autorizo al distrito escolar a proporcionar o asegurar cualquier cuidado de

emergencia necesario para mi hijo/a. Es la responsabilidad legal de los padres asumir los gastos m6dicos y de transporte proporcionados

a su hijo. En el caso de que no se pudiese localizar a ninguno de los padres del nifro por favor, proporcione informacion de contacto de

dos personas, por orden de prioridad, en los espacios que aparecen a continuaci6n.

(Nombre) Parentesco (Direccion) Tel€fono del trabajo

(Nombre) Parentesco (Direcci6n) Tel5fono del trabajo

Doctor de cabecera Tel6fono Preferencia de hospital

lnformes acerca de la salud/alergias del estudiante que tienen que ser conocidas en caso de emergencia:

Tel6fono

PERMISO PARA QUE EL ESTUDIANTE SALGA DE LA ESCUELA: Por favor, proporcione los nombres de las personas que est6n

zutorizadas o que no est5n autorizadas para recoger a su hijo durante la jornada escolar. Tome en cuenta que las personas que aparecen
como contactos de emergencia, no estSn autorizadas para recoger a sus hijos, si sus nombres no aparecen en la lista que se encuentra a

continuaci6n. Se presume que cualquier persona verificada como padre arriba y en el Sistema de lnformaci6n Estudiantil del Distrito est6

autorizada para recoger al estudiante a menos que se indique lo contrario.

Autorizados:

Autorizados:

No autorizados:

No autorizados: 

-

ES LA RESPONSABILIDAD DE LOS PADRES informar personalmente a la escuela de cualquier cambio respecto a la informaci6n que

se encuentra en este formulario. Declaro bajo pena de perjurio, que he leido lo anterior en este [documento] y que la informaci6n que ahi

aparece es verdadera.
Fecha Nombre del padre de familia / tutor que matricula en letra de molde

Firma del padre de familia / tutor que matricula:

de ser asi, sus calificaciones.

euien a sabiendas haga una declaraci6n falsa por escrito con la intenci6n de engaffar a un servidor ptblico en el desempefro de su deber oficial ser6 culpable de un delito menor de

son punibles seg[n lo dispuesto en Fla. Stat., SS 775.082, 775-083 y 775.084.

El nombre de cualquier persona que estd autorizada o no autorizada por el padre que inscribe para recoger a un estudianle de la escuela debe figurar en el Formulario de datos del

y enviar un iormutario de Acuerdo Para Cambiar e! Padre que tnscribe (FM-7600) en cualquier momento. FM-2733S Rev. (07-22)



MIAMI.DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

HOME LANGUAGE SURVEY
To Be Completed By Parent or Guardian Student l.D.No._

Student Name
Last First

Grade_ Parent Language 

- 

Student Language

Middle

Date of Birth
Month Day Year

Date Entered U.S. School : I
Ethnic (Check all
Hispanic _ (Y/N) that apply) Race: WhiteE Black ! AsianE

American lndian E Native Pacific lslander f]Month Day Year

School Date ParenVGuardian

lf the answer is "YES" to any of these questions, the student must be tested for English proficiency.

1. ls a language other than English used in the home?

2. Did the student have a first language other than English?

3. Does the student most frequently speak a language other than English?

ves J-_ NoJ-_

Yes l- No-f.
ves [- No-|_-.

ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE MIAMI-DADE

ENCUESTA SOBRE EL IDIOMA HABLADO EN EL HOGAR
Debe ser completado por el/la padre/madre o tutor/a No. De LD

Nombre del Estudiante
Apellido Nombre lnicial

Fecha de Nacimiento Grado _ Lengua Paterna ldioma del Estudiante

Mes Dia Afro

Fecha de Entrada a la Escuela de los Estados Unidos:

Origen Etnico (Marque

t I Hispano 

- 

(S/N) todo lo pertinente) Raza: Blanco E Negrofl

Mes Dia Afro Asi6tico f] tnoigena de tos EEUU I Oriundo de tas lslas del Pacifico I

Escuela Fecha Firma del Padre/Madre

Si responde "Si" a alguna de estas preguntas, el estudiante debe tomar un examen para saber cual es

su conocimiento del lngles.

1. l,Usan en su casa alg0n otro idioma que no sea el lngl6s?

2. 2fuvo el estudiante una lengua materna distinta al lngl6s?

sr I Nol

si r Noj-_
3. eHabla el estudiante frecuentemente otro idioma que no sea el lngl6s? Si f No f--

MIAMI-DADE COUNW PUBLIC SCHOOLS

SONDAJ SOU KI LANG TIMOUN NAN PALE
Pou paran oubyen moun ki responsab timoun nan ranpli No. l.D. Eldv La

Non ElBv la
Non fanmi Non

Lang Eldv LaDat Fet li Klas _ Lang paran Yo

EtnisiteMwa Jou Ane (Tcheke tout
sa ki aplike)Espayol _ (W/N) RaS: Blan El Nwa I

Amriken Endyen I
Azyatik fl

Natif ll Pasifik E
Dat ou Antre U.S. Lekol:

Mwa Jou Ane

Lekdl

Si repons lan se "Wl" pou nenpdt nan kesyon anba yo, eldv la dwe pran yon tes AnglC.

1. Eske yo sdvi ak yon lang ki pa Angl6 lakay li?

2. Eske eldv la te genyen yon premye lang anvan Angld?

3. Eske eldv la abitye pale yon lang ki pa Angld?

wif-Nonf-
wif Non j--
wi f Nonl---

Dat Siyati Paran

CC: FILE IN CUMULATIVE FOLDER
TO STAFF FOR TESTING

FM-s1 96ESH Rev. (08-1 9)

@



FOR REGISTRAR USE ONLY:

1- USM 5- UsM/FAFSA

2-rHE 6-|HE/FAFSA

3 - FAFSA 7. USM/IHE/FAFSA

4 - USM/|HE

Miami-Dade County Public Schools

Directory trnformation Opt-Out Form

Miami-Dade County Public Schools (M-DCPS) generally protects a student's personally identifiable information from

disclosure without prior consent from parents or eligible students. However, unless the parent or eligible student

specifically states in writing that they do not want this information provided, M-DCPS is required to provide senior high

school students' names, addresses, and telephone listings to military recruiters or institutions of higher education upon

their request.2

Additionally, in a joint effort to increase the number of students applying for higher education financial aid, Miami-Dade

County Public Schools and the United States Department of Education (USDOE) are participating in a Free Application for

Federal Student Aid (FAFSA) Completion Project. Unless the parent or eligible student specifically states in writing that

they do not want student information provided, M-DCPS may provide student information to the USDOE for this

purpose. lf you do not want your child's information disclosed to any or all of these entities, check the space next to

each entity listed below to which you do not want your child's information disclosed.

I DO NOT CONSENT TO DISCLOSURE of my child's name, address, telephone listing, or birth date to the following (check

all that apply):

United States Military (Army, Navy, Air Force, Marines, Coast Guard, etc.)

lnstitutions of Higher Education

USDOE for FAFSA Completion Project

Student's Name: Date of Birth D#:

I understand that by checking the spaces above and submitting this form to the person indicated below, M-DCPS will

restrict the disclosure of personally identifiable student information from my child's educational records to the

entities that I have selected,

I further understand that if I do not complete and return this form, M-DCPS will release the information to the above'

mentioned entities upon request by the entity and has no further obligation to contact me on a case-by-case basis to

request my consent for the disclosure of directory information to these entities.

Parent/Guardian Name

Signature Date

To prohibit disctosure to the above-listed entities, return this form to your child's school within the next 30 days to:

l fhe Fomily Educotionol Rights ond Privacy Act (20 U.S.C. 5 t232g;34 C.F.R., Pt. 99) governs the confidentiality of student

educatlonal records.
2 

See 20 U.s.c. 5 790s.
FM-6479E Rev. (01-20)



S6LO PARA EL USO DEL SECRETARIO DE REGISTROS:
1 - USM 5- USM/FAFSA

2-rHE 6-|HE/FAFSA
3 - FAFSA 7- USM/|HE/FAFSA

4 - USM/|HE

Escuelas Prlblicas del Condado Miami-Dade

Formulario para darse de baja del directorio

Las Escuelas Priblicas del Condado Miami-Dade (M-DCPSI normalmente protegen la informaci6nt que aparece en el directorio
personal que identifica al estudiante para que no se divulgue sin el consentimiento previo de los padres o de los estudiantes

elegibles. Sin embargo, a no ser que uno de los padres o el estudiante elegible especificamente declare por escrito que no desean

que se divulgue dicha informaci6n, las M-DCPS est6n obligadas a proporcionar los nombres, direcciones y las listas de tel6fonos de

los estudiantes que cursan el fltimo afro de secundaria, a reclutadores del ej6rcito o a instituciones de educaci6n superior, previa

solicitud2.
Adem6s, en un esfuerzo conjunto con el fin de incrementar el n(mero de estudiantes que solicitan ayuda financiera para la

educaci6n superior, las Escuelas P0blicas del Condado Miami-Dade y el Departamento de Educaci6n de los Estados Unidos (United

Stotes Deportment of Educotion o IJSDOE, por sus siglas en ingl6s/ estdn participando en un proyecto en donde el estudiante llena

todos los afios una solicitud que determina su elegibilidad para recibir ayuda financiera (Free Application for Federol Student Aid

/FAFSA) Completion Project). A no ser que uno de los padres o el estudiante elegible especlficamente declare por escrito que no

desea que se divulgue la informaci6 n,las M-DCPS, por tal motivo, pueden divulgar la informaci6n del estudiante al USDOE. Si usted

no desea que la informaci6n de su hijo se divulgue a cualquiera de estas entidades, porfavor, haga una marca al lado de cada una de

las entidades que usted no desea que la informaci6n de su hijo se divulgue.

NO DOy Mt CONSENTIMIENTO PARA QUE SE DIVUIGUE el nombre de mi hijo; la direcci6n, n(mero de tel6fono, fecha de

nacimiento (haga una marca al lado de todas las que apliquen):
Fuerzas armadas de los Estados Unidos (Army, Novy, Air Force, Morines, Coost Guard, etc.)

I nstituciones de educaci6n superior
El proyecto de FAFSA Completion Proiect de lo USDOE

Nombre del estudiante a de nacimiento: 

- 

NUmero de lD#

Entiendo que al marcar los espacios que aparecen anteriormente y entregar este formulario a la persona que se indica a

continuaci6n, las Escuelas Ptiblicas del Condado Miami-Dade limitariin la divulgaci6n de la informaci6n del directorio que se

encuentra en el expediente educacional de mi hijo a las entidades que yo haya seffalado.

Adem6s entiendo, que si no lleno y devuelvo este formulario, las M-DCPS divulgar6n, previa solicitud, la informaci6n a las

entidades que se mencionan anteriormente y Ias M-DCPS no tienen ninguna otra obligaci6n de comunicarse conmigo

individualmente ni de pedir mi consentimiento para divulgar la informaci6n que aparece en el directorio a estas entidades.

Nombre del padre/madre/tutor/tutora

Firma Fecha

para prohibir que se divulgue la informaci6n a las entidades mencionadas anteriormente, devuelva este formulario a la escuela de

su hijo antes de 30 dias a:

I 
Fhe Fomily Educotionol Rights ond Privocy Act (20 U.S.C. 5 72329;34 C.F.R., Pt. 99) rige la confidencialidad de los expedientes

educacionales del estudiante.
t 

V6ase 20 U.s.c. S 790s.

FM-6479S Rev. (01-20)



MIAMI.DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

UNLISTED TELEPHONE NUMBER NOTIFICATION

Directory information is defined in Student Records, which is incorporated as a part of
Board Policy 8330, as the student's name, address, telephone number if it is a listed

number, participation in officially recognized activities and sports, weight and height of
members of athletic teams, degrees and awards received, and most recent educational
agency or institution attended.

Federal law requires that school systems provide directory information upon request to
military recruiters and institutions of higher education. Directory information may also

be provided to other organizations and agencies.

Cards and forms distributed for collecting information at the start of this school year did

not provide a space to indicate that a telephone number is unlisted. Therefore, this form

should be used to indicate that the telephone number which was provided for a student

is unlisted. A notation will be made in the student's record so that the telephone

number is not provided in response to requests for directory information.

Please return this form within 30 days to your school, if your telephone number is

listed and you do not want it provided in response to directory information
requests.

Student's Name: rD#:

Grade Level Unlisted Telephone Number:

Parent's/Guardian's/Student's Signature (1 8 years or older):

Print Signature Date

FM-6603E Rev. (01-20)



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO MIAMi.DADE

NOTIFICACION DE NUMEROS DE TELEFONOS PRIVADOS

La informacion del Directorio se define en los Registros de Estudiantes, el cual est6
incorporado como parte de la Poliza 8330 de la Junta Directiva, e incluye el nombre del

estudiante, su direcci6n, nfmero de tel6fono, si no es privado, su participaci6n en

actividades y deportes reconocidos oficialmente, peso y tamafro de los miembros de los

equipos atl6ticos, t[tulos y premios que ha recibido, y la agencia o institucion de

educacion m6s reciente donde asistio.

La ley federal requiere que los sistemas escolares proporcionen informaci6n del

directorio a las personas que reclutan para el servicio militar e instituciones de

ensefranza por medio de solicitudes. Esta informaci6n del directorio se puede
proporcionar tambi6n a otras organizaciones y agencias.

Las tarjetas y formularios distribuidos para recopilar informacion al comienzo de este

afro escolar no proporcionaron espacio para indicar que un n0mero de tel6fono es

privado. Por lo tanto, se debe usar este formulario para indicar que el n0mero de

tel6fono poroporcionado para el estudiante es un nImero privado. El archivo

cumulativo del estudiante incluir6 una anotacion para que el n(mero de tel6fono no sea
proporcionado en respuesta a solicitudes para informacion del directorio.

Favor de devolver este formulario dentro de un periodo de 30 dias a su escuela,
si es que su n0mero de tel6fono aparece en el directorio y usted no desea que se
le proporcione a las personas o instituciones que solicitan informaci6n del
directorio.

Nombre del estudiante: #delD

Grado: Nfmero de tel6fono privado

Firma del padre / de la madre / del estudiante (18 afros o mayor)

Nombre impreso Firma Fecha

F[M-6603S Rev. (01-20)



MIAMI-DADE COI-INTY PUBLIC SCHOOLS

DISCLOSIIRE AT TIME OF REGISTRATION

Chapter 1006.07 (lXb), requires that any student seeking admission to a public school in the State of
Florida will provide the following information at the time of initial registration:

1) Has the student ever been expelled from any school, in or out ofthe State ofFlorida?

YES tr NOE
If your answer to question I is "YES", please list each and every instance for which the student was

expelled.

2) Please state whether the student has ever been arrested where the arrest resulted in the student

being formally charged. If your answer is "YES", please list each and every arrest which

resulted in a formal charge.

3) Please state whether the student has ever been involved as a party in a case before the Juvenile

Justice System? If so, state each action taken by the Juvenile Justice System which involved the

student.

4) Please state whether the student has any corresponding referrals to mental health services related

to your answers to Questions 1, 2 and 3. If yes, please list them.

Student's N ID. #
(Please Print)

Race: White EI Black E Asian E
American Indian E Native Pacific Islander E

Date of Parent's/Guardian's Namc

Address

Ethnic
Hispanic-(YAtr)

(Check all
that apply)

S i gnature (Parent/Guardian)

Signature (Student)- Date Signed

FM-5740E Rev. (08-19)



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO MIAMI-DADE

TR,,INSPAKENCIA AL MOMENTO DE LA MATR{CULA

El Capitulo 1006.07 (1)(b) requiere que cualquier estudiante que busca ingresar a una escuela

priblica en el Estado de la Florida proporcionar6 la siguiente informaci6n al momento de la matricula

inicial:

l) ;Ha sido expulsado el estudiante de alguna escuela, dentro o fuera del Estado de la Florida?

si tr Nom
Si su respuestaparala Pregunta 1 es "Si", favor de enurnerar cada instancia por la cual fue

expulsado el estudiante.

2) Favor de declarar si el estudiante ha sido detenido y si el arresto consecuentemente result6 en

una acusaci6n formal. Si su respuesta es "SI", favor de enumerar cada arresto que result6 en

una acusaci6n formal.

3) Favor de declarar si el estudiante se ha involucrado como sujeto en un caso ante el Sistema

Judicial Juvenil. De ser asi, declare cada acci6n tomada por el Sistema Judicial Juvenil que

involuc16 al estudiante.

4) Favor de declarar si el estudiante tiene alguna referencia correspondiente para servicios de salud

mental, segfin sus respuestas a las Preguntas 1, 2 y 3. De ser asi, favor de enumerarlas.

Nombre del estudiante ID. #
(Fqvor de escribir en letra de molde)

(Marque Raza: Blanca E Negra I
todo el que Indigena americana E]
aplique)

Fecha de nacimiento ombre del padre de familia / tutor

Direcci6n postal

Etnicidad
Hispana (SN)

Asi6tica E
Isleffa del Pacifico E

Firma (padre de familia / tutor)

Finna (estudiante Fecha de firma

FM-5740S Rev. (08- l9)



TVIIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

DEPARTIVIENT OF EARLY CHILDHOOD PROGRAMS

PARENTAL CONSENT FORM FOR PHOTOiVIDEO RELEASE

Dear Parent Date

Please be advised that during the year your child may be photographed or video taped
at various school sponsored events. With your consent, the photograph or video may
be released for use by the media, i.e., newspapers, brochures, videos, television.
These materials will be used primarily for teacher training.

Please indicate your preference below.

-Yes. 

My child's photograph/video may be reproduced and released for use by
the media.

lVIy child's photograph/video may not be reproduced and released for use

by the media.

(Date)(Signature)

(Print Child's Name)(Print Parent's Name)

Return this signed form to:

CONTACT PERSON

SCHOOL NAME

SCHOOL TELEPHONE:

No

FM-5703E Rev. (01-20)

@



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE tVIIAMI-DADE

DEPARTTVIENTO DE PROGRATVIAS INFANTILES

FORMULARIO PARA OBTENER CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES

PARA AUTORIZAR EL USO DE TERCERAS PERSONAS DE UN V1DEO O FOTO

Fecha

Estimado padre, madre o tutor/a:

Por la presente se le comunica que durante el afio escolar, quizS se fotografie a su nifio(a) o
se le incluya en algfn video, durante algunos de los eventos auspiciados por la escuela.
Con su previo consentimiento se puede entregar la fotografia o el video de su nifio(a) a
medios de comunicaci6n, tales como peri6dicos, videos, televisi6n o para su inclusi6n en

folletos. En principio, estos materiales se utilizar5n para el entrenamiento de los maestros.

Por favor indique mds abajo su preferencia

Si La fotografia o vfdeo de mi nifio/a puede ser reproducido para el uso de los

medios de comunicaci6n.

La fotografia o video de mi nifio/a no puede ser reproducido para el uso de

los medios de comunicaci6n.
- 

No.

(Firma) (Fecha)

(lmprima el nombre del/de la padre/madre tutor/a) (lmprima el nombre de su nifro/a)

Devuelva este formulario firmado a:

CONTACTO:

NOIVIBRE DE LA ESCUELA

TELEFONO DE LA ESCUELA

FM-5703S Rev. (01-20)

@



Miami-Dade County Public Schools
Department of Title I Administration

Project UP-START Program
2024-2025 Project U P-START Stu dent E! i g i bi I ity Questi on nai re

This questionnaire is intended to help determine eligibility of services under the federal McKinney-Vento Act. Florida Statute 837.06
provides that whoever knowingly makes a false statement in writing with the intent to mislead a public servant in the performance of

his official duty shall be guilty of a misdemeanor of the second degree.

Project UP€TART Services are confidential and this form is not to be shared with outside agencies.

V AUESTION 1: WHAT lS YOUR FAMILY CURRENT NIGHTTIME RESIDENCE? (SELECT ONE OPTION)

TITTEIT
mnttNISTR tTlol'i''l t-

Shelter (A)

Hotel/Motel/Airbnb (E)

Student First & Last Name

Sharing the home of others/
Doubled-up (B)

Rent home'

Student lD Number

Car/ParklTrailer/Substandard Housing (e.9., no water,
no electricity, mold infestation) [D]
Own home*

*lf you select Rent Home/Own Home, please go to Question #7.

Y aUESTION 2: WHAT lS THE REASON YOUR FAMILY DOES NOT HAVE A PERMANENT NIGHTTIME RESIDENCE? (SELECT ONE OPTION)

I eanaemic (n) ! Hurricane (H) fl Froodins to E :il:^'J"1i"j:ljf,[::j:'Jffi[i:;ffij]i-) E parenucaresiver is rncarcerated

- 
Man-Made -tr ;::ll#{"o) n Mottstg" Foreclosure (M) [ Trooicalstorm (s) [ rornado (T) n wildrire (w) ! unknown (U)

V aUESTION 3: WHO IS/ARE THE STUDENT(S) FoR WHOM YOU ARE COMPLETING THIS FORM?

Date of Birth
Grade
Level

School Name/Location #

v auESTtoN 4: ARE yOU SEEKTNG SUPPORT SERVTCES FOR YOUR CHrLD AT TH|S T|ME? (SERVICES ARE ONLY APPLICABLE TO ELIGIBLE FAMILIES)

! V"", I am requesting services at this time." E to, I am not requesting services at this time.

*lf "yes,, is selected, your child's school will contact you to obtain information about the specific service(s) that you are seeking for your child.

Attention School Staff: Please submit a Referral for Services (FM-7404) and/or Transportation Request (FM-7405) if the family is requesting services-

! ouesrroN 5 AND 6: TO BE COMPLETED By UNACCOMPANIED YOUTH ONLY (SELECT ONE OPflONT

f] Ul Are you living alone without an adult? l_l O; are you living alone with an adult that is NOT a parenUguardian?

Caregiver's Name Date

Unaccompanied Youth Signature: Phone Nu

*Please ask your caregiver to complete the Caregiver's Authorization Form (FM-7402)., and submit it with this form.

! OUeST|ON 7: WHAT lS YOUR ADDRESS/CONTACT INFORMATION?

Current Address Length of time at Current Address

Former Address Phone Num

Parent's N ParenUGuardian Signature: Date

FOR SCHOOUAGENCY USE ONLY

School/Agency Name:

School Contact Name :

Contact Number/Ext :

Location #

Position

Email Address :

Please fax the completed forms to 305 579-0370, or via email at proiectupstart@dadeschools.net or send forms to the respective

location site, to the attention of Proiect UP-START: South - Loc #7021; Gentral - Loc #8005, & North ' Loc #9571'

FIV-7378E Rev. (07-24)
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Escuelas PIblicas del Condado Miami-Dade
Departmento de la Administraci6n de Titulo I

Programa del Proyecto UP-START
2024-2025 Cuestionario de Elegibilidad de Estudiantes del Proyecto UP€TART

El prop6sito del presente cusstionario do elegibilidad estudiantil es el de determinar la elegibilidad para obtener servicios do
acuerdo con la Ley ilcKinney-Vento Act. El Estatuto de la Florida 837.06 proves que si alguien a sabiendas hace una declaraci6n

falsa por escrito con la intenci6n de engafrar a un funcionario p[blico en el oficio de sus obligaciones, ser5 culpable de un crimen de
dolito msnor cuanlia de segundo grado,

Los servicios del Proyecto UP-START son confidenciales y esle formula.io no se deber6 compartir con agencias comunilarias externas.

! enecutra t, ;cuAL Es LA REstoENcrA NocruRNA ACTUAL DE su FAM|LIA? (sELEcctoNE UNA oPct6N)

tlJ.t#II

Albergue (A)

HoteUMotel/Airbnb (E) Alquila una vivienda* Propietario de su vivienda*

,SI SELECCIONA ALQUILA UNA VIVIENDA O PROPIETARIO DE SU VIVIENDA, SALTE LA PREGUNTA #7.

v PREGUNTA 2: aPOR OUE SU FAMTLTA NO T|ENE UNA RESTDENCTA NOCTURNA PERMANENTE? (SELECCTONE UNA OPC|6N)

r---t Comparte vivienda con otra6 f---l Vehiculo/Parque/Parque de casas moviles/ Vivienda subestandar (por
lJ personas (B) lJ ejemplo, sin servicio de agua o corriente/ infestada con moho) [D]

T-'l Hurac*n lHl T-l tnundacion tF) T-l Falta de vivienda asequible, desalojo, enf€rmedad
l-l ' lJ lJ mental. desempleo, violencia dom6stica (N)

El padre / cuidador este
encarcelado.

t---'l Catastrole creada f--'l Eiecucion
L_l por el hombre (O) l_l hipotecaria (M) n lncendio forestal (w) E oesconocido (u)

Pandemia (P)

Tormenta tropical (S) Tornado (T)

!/ PREGUNTA 3: ZQUIENES SON LOS ESTUDIANTES PARA LOS CUALES USTED ESTA LLENANDO ESTE FORMULARIO?

Nombre y Apellido del Estudiante # lD del Estudiante
Fochs de

Naclmiento
Grado Escuela / # de la Escuela

V PREGUNTA 4: .ESTA BUSCANOO SERVICIOS DE APOYO PARA SU HIJO(A) EN ESTE MOMENIO? (LOS SERVICIOS sOT{ APLICABLES SoLAMENTE A FAMILIAS ELEGIBLES)

E Si, estoy solicitando servicios en este momento.* ! Ho, no estoy solicilando servicios en este momento
*Si s€locciona "Si", la escu.la de su hijo(a) se comunicara con usted para obtener inlormaci6n sobre los servicios especificos que usted estl

buscando para su hijo(a).

Atsncl6n al p€raonal de la escuela: envie una Referencia de servicios (FM.7404) y/o una Solicitud de transporte (FM.7405) si la familia solicita servicios

V PREGUNTAS s y 6: LLENAR poR J6vENEs No AcoMpANADos SoLAMENTE (sELEcctoNE UNA opcl6N)

E 5) avives solo sin un adulto? E 6) avives solo con un adulto que NO es padre/tutor legal?

Fecha:

Firma de estudiante no acompaiado:

'Pidale a su culdador que complete el Formulario de autorizaci6n dol cuidador (E!!:U02), y envielo con este formulario.

V PREGUNTA 7: acuAL Es su rNFoRmAcbN DE coNTAcTo?

Direcci6n actual Periodo de liempo en la direcci6n actual:

Direcci6n anterior: N0mero de Tel5fono

Nombre del padre Firma Padre/Madre/Tutor: Fecha:

School/Agency Name:

School Contact Name:

Contacl Number/Ext:

Location #:

Email Address:

Please fgtr the comploted forms to 305 579.0370, or via C!E!! at lrgiggupglal!@CeCAtghgglE !91or gg!!LE@g to the respective
location sito, to the aftention of PIgiCgLUE:lq!\BI: South - Loc #7021; Central - Loc #8005, & North - Loc #9571.

Fl\,4-7378S Rev. (07-24)
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Nombre del cuidador:

FOR SCHOOL/AGENCY USE ONLY

Position:


