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Miami-oade County Public Scftools is cormittEd to the education ol all drildren. Yrur
cfiild's enrollment in thb school is very impodant. Parents who cannot produce any of
these documenb. please ask to speak to en dministrabf.

l. EHTRTES FROI OUT-OF-COUi{TY, STATE, COUNTRY, Al{D PR VATE
scHooLs

A. AGE Al{D LEGAL NAflE VERlFrcAnOItl - Must proride one of the folloring:
't. Duly atested original birth certificete , lmiqltal ccrlifuatc nd. accl,p/rrblc
2. Duly etested Certificate of Baptbm with a parent affidavit
3. lnsurance policy on the child's life in force for two years
4. Bonaftde religious record with parent affdavit
5- Passpod or Certificate of Anival in the U.S. showing age of child
6. Transaipt of school remrds of at least forr years prior, stating date ol banh
7- Affidavit of age spned by parcnt and Cert'ficate of Age signerl by

public health officer

B. VERIFICATION OF PARENTAGE/CUSTOOY, GUARDIAIISHIP musi be
proyided lf regBtedng parent ls not ld€ntfled on a birth certficate.

C. VERIFICATIOI{ OF ADDRESS - Must provide hilo of ffie following:
't. Broker's or Attomefs statement of parents' purclrase of resklence

or properly executed lease agreement.
2. Current Hornestead Exemplion Card; and
3- Electic depGit receipt or eleclric bill. showing name and service address-

D. HEALTH REqUmEmEilfS - Must provide both forms:

1-State of Florida Schml Enfy Health Exam - OH-3O40

Health examinetion peilormed wilhin one year prior to enrollnent; Clinical
TB screening/resutts

2- Florila Certificate of lmnunizetiofl - DH680
from a private doctor, or local health provirler

E. SCHOOLRECOROS
1. Verification of credits eamed for grade placement anrl
2- lnterpretatircn of foreign records at no cost available from the Federal &

Strate Compliance Offie

[. TRATSFERS FROM AilOTHER XIIAIUI.DADE COUNTY PUELTC SCHOOL
e Registering parent must bdng a witMrawal slip from sending school
r Prmf of address with name ol regastefing parcnt.
r Proof ol parent / guardian identifc€ton.

Mlaml0ade County Publlc Schools
Regbtrafion Requlrcmcnts



MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

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

Student Name
Last First Middle

Date of Birth Grade_ Parent Language

Ethnic

Student Language

Month

Date Entered U.S. School

Day Year (Check all
that apply)Hispanic _ (Y/N) Race: WhlteE Black ! AsianE

American lndian E Native Pacific lslander EMonth Day Year

School Date ParenVGuardian Sig nature

lfthe answer is YES" to any of these questions, the student must be tested for Engljsh proficiency

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

2- Did the student have a ,irst language other than English?

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

Yes J- Nol-
ves I-- tto-L
Yes f- No-[_.

ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE MIAMI-DADE

ENCUESTA SOBRE EL TDIOMA HABLADO EN EL HOGAR
Debe ser completado por el/la padre/madre o tulor/a

Nombre del Estudiante
Apellido Nombre lnicial

Fecha de Nacimiento Grado _ Lengua Patema
Mes Dia Ano

Fecha de Enfada a la Escuela de los Estrados Unidos

Origen Etnico (Marque
Hispano 

- 

(S/N) iodo lo pertinente) Raza: Elanco f] Negro!
Mes Dia Aio Asiatico E lndagena de los EEUU E Oriundo delas lslas del Pacifico E

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 lngl6s.

1. ausan en su casa algin oao idioma que no sea el lngl6s? Si

2. aTuvo el estudiante una lengua matema distinta al lngl6s?

3. ZHabla el estudiante f.ecuentemente otro idioma que no sea el lnglds?

No

si [- No I-_
si r- No r_

Pou paran oubyen moun ki responsab timoun nan ranpli No. LD. Elev La

Non Eldv la
Non Ianmi Non

Lang Eldv LaDat Fet li Klas _ Lang paran Yo

EtnisiteMwa Jou

Dat ou Antre U.S. Lekdl:

(Tcheke tout
sa ki aplike)Espaydl _ (w/N) Ras Blan ! Nwa I

Amriken Endyen E
Azyatik E

Natif ll Pasifik EMwa Jou Ane

Lekdl

Si repons lan se 'Wl' pou nenpdt nan kesyon anba yo, eldv la dwe pran yon Gs Angli

1. Eske yo sdviakyon lang ki pa Angld lakay li?

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

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

wiI-:ttonL
wLlonf-
Wif non F--

Dat Siyati Paran

CC: FILE lN CUMULATIVE FOLDER
TO STAFF FOR TESTING

FM-sl96ESH Rev. (08-19)

No. De l.D.

Escuela

ldioma delEsludiante

MIAMI.DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

SONDAJ SOU KI LANG TIMOUN NAN PALE



SchoolNo./Name l.D. No. Grade Section _

First Name Middle Name

Address

Main conlact phone numberto be ussd for emeagencies and automated rnessaging

Registering Parenucuardian's Name Relation Place of Employment

Cellphone Email

Non-Registering ParenvGuardian's Name Relation Place of Employrnent

Telephone Cellphone Email

ls either parent in the Military? YEs 

-f- 
No -f Branch

fNoKindergarten Only: Was the child in pre.schoolor child care? Yes

was the full cost paid by youz Yes 
-l-: 

No -l--. wttat typ.f Headstan -f- ESE J-- uigrant -f- otrer -l--- unrnown j---

EMERGENCY CONTACT INFORMATION: I authoaize the schooldistrict to provide orsecure any ne@ssary emergency care for my

child. lt is the parenfs legal rosponsibility to assume medical and transportation expenses for your child. ln the event that parents of child cannol be

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

(Nane) (Relation to Student) (AddrEss) (Phone at Wotk)

(Name) (Phone at Wo*)

Family Doctot

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

EMERGENCY STUDENT DATA FORM

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF STUDEITS FRO SCHOOL: Please provide the names ol persons authorized 9! not authorized to tak€ your

child ftom school during the school day. Note that p€rsons listed as eme.gency contacts are not aulhorized lo pick up your child, unless listed in this
section. Any pe6on ve.ified as a parent above and in the District's Student lnformation System is presumed to be authorized to pick up the student
unless otheMise indicated.

Not authorized

Not authorized

lT lS THE PARENTS RESPONSIBILITY to inform the school in pe6on of any changes in the informatjon listed on this form. Under peoalties of perrury,

I dedare that I have read $e foregoing ldocument] and that the facG slated in it are true-

Date Printed Registering ParenUGuardian's Name

Registering ParenVGuardian's Signature

qualifications.

are punishable as provided in Fla. Stat-,95 775.082,775.O83 ead 775.O84.

The name oI any individualwho ii authorized or unauthorized by the registerin8 parentto pick up a student from school must be contained on the Emergency Student Data Form

provided on the Em€rgency 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 stud€nt

parent to revis€ the information. School staft shall provide 5uch persons with the website for the Famaly Coun Self-Help Program at http://www iud 1 1. flcourtr. or&/f ADlly'Coun
Self-Helo.prosranr. Parents may also agree to changethe registering parent and submit an Agrcerrent to Chottgc Regist.ting Porcnt Fonn IFM-76U)I at anytime

FM-2733E Rev. (07-22)

Telephone

Student's Last Name

(Relation to Student) (Ad.trass)

Peference ol Hospital

Authorized:



FORMULARIO DE DATOS DEL ESTUDIANTE PARA UTILTZAR DURANTE EMERGENCIAS

Direcci6n
Nfmero de contacto telef6nico principal que ha de ser ser utilizado en casos de emergencia y mensajes autometicos:

Ntmero de ldentificaci6n

LugardeempleoParentescoNombre del padre de familia / tutor que matricula

Correo electr6nicoTelefono celularTelefono

Lugar de empleoParentescoNombre del padre de familia / tutor que no matricula

Correo electr6nicoTel6fono CelularTel6fono

Apellido del estudiante APP Nombre propio Segundo nombre

Numero/Nombre de la Escuela

crado Secci6n

aEsA alguno de los padres en las fuezas armadas? Si -l-- f'fo [-
5610 para estudiantes del Kindergarten: aAsisti6 el nino a una escuela preescolar o a una guarderia? Si -]--- 

No --
apag6 usted todos los gastos? Si i--No [- aQu6 programa? Head Stad IESE I tvtigratorio Lorro I Lo desconozco f-

: Autorizo al distrito escolar a proporcionar o asegurar cualquier cuidado de

emergencia necesario para mi hijo/a. Es la responsabilidad Iegal 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 nino por favor, proporcione informaci6n de contacto de

dos personas, por orden de prioridad, en los espacios que aparecen a conlinuaci6n.

Doctor de cabecera Tel6fono Preferencia de hospital

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

Tel4fono deltrabajo(Direcci6n)(Nonbre)

Tel6fono del trabajoParentesco (Direccidn)(Nonbrc)

Tel6fono

Rama

ERGENCIAN DE CONTACTOS DE

como contactos de emergencia, no est6n autorizadas para recoger a sus hijos, si sus nombres no aparecen en la lista que se encuenlra a

continuaci6n. Se presume que cualquier persona verifrcada como padre aniba y en el Sistema de lnformacion Estudiantil del Distrito esta

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

PERMISO P Por favor, proporcione los nombres de las personas que estenARA QUE EL EST UELA:
autorizadas o que no estan autorizadas para recoger a su hijo durante la jomada escolar- Tome en cuenta que las personas que aparecen

SALGA DE LA ESC

Firma del dre de familia / tutor matricula:

Autorizados

No autorizados

Autorizados

No autorizados

de ser asi, sus calificaciones,

son punibles segin lo dispuesto en Fla. Slat.. SS 775 -o42,77 5.083 y 775.08/.

Et nomb.e de cuatquier persona que est6 autorizada o no aulorizada por el padre que inscribe para recog€r a un estudiante de la escuela debe ligura. en el Fomulado de daios del

y e \iat lniomutario de Acuerdo Pan camfiat et Padrc que lns./ibe (Fu-7600.) en cualquier momento FM'27335 Rev. 107-22)

Parentesco

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 anlerior en este [documento] y que la informaci6n que ah i

aparece es verdadera.
Fecha:-Nombredelpadredefamilia/tutorquematriculaenletrademolde:-



Sludent's Nome
Lost (opellido) First (nombre) Middle (Segundo)

Birthdote: Ploce of birth
Fecho de nocimiento City/Stote Cuidod/E5todo SEXO

Address (direccion) Phone (telefono)

Fother's Nome: {nombre del podre)

Ploce of Employmenl (lugor de trobojo) Phone (telefono)

Mother's Nome: {nombre del podre}

Ploce of Employment (lugor de troboio)

Nome of person with whom pupil lives (if not porent)
(nombre de lo persono con quien vive elestudionte-si no son los podres)

Emergency Contocl (other lhon porents) Contocto de Emergencio (oporte de los

podres)

Nome (nombre) Relolion (porentesco) Phone (telefono)

2

Sex 

-

Nome {nombre) Relotion (porentesco) Phone (lelefono)

Nome of lost school ottended City
(nombre de lo ullimo escuelo que osistio) iciudod)

Fomily Doctor {nombre de Dr.) Phone (telefono)

Hospitol preference (hospitol de preferencio)

Pupil heollh doto which should be known in emergency {dotos sobre lo solud del olumno

que debemos sober en coso de emergencio)

Porent's Signoture (firmo de los podres)

Doie {fecho)

@
STUDENT'S INFORMATION

Phone (telefono)

# of broihers 

- 

#of sisters 

- 

Attend this school 

-

{cuonlos hermonos) (cuonlos hermonos) (en eslo escuelo)



IDR.. GILBERT L. PORTER ELEI\{ENTARY SCIIOOL
15851 SW 112 Street
Miami, FL 33196

Telephone : 30 5 -382-07 92 * Facsimile: 305 -383 -27 6 |

Raul J. Gutierrez Jose L. Dotres
Superinlendent

Miamt-Dade County Public !'chools

Lorena E, Somohano
Assislant Principol

Ethnicity/Roce Selection Form

The Miomi-Dode County School District requires collection of ethnicity ond roce informotion.
On the form below pleose circle yes or no to indicote your Hisponic/Lotino ethnicity. ln

oddition, pleose select o minimum of one roce which describes your child, you moy select
more thon one if opplicoble.

Student's Nome

Ethnic

Roce
(check oll thot opply)

His onic/Lotino

Americon lndion/Alosko Notive

Yes / No

Asion

Block/Africo n Americon/Hoition

Notive Howoiion/Other Pocific
lslonder

White



Miami-Dade County Public Schools

Directory Information Opt-Out Form

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

1- USM 5- USM/FAFSA

2-rHE 6-|HE/FAFSA

3 - FAFSA 7- USM/IHE/FAFSA

4 - USM/|HE

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 thls information provided, M-DCPS is required to provide senior high

school students' names, addresses, and telephone listings to military recruiters or institutlons of higher educatlon 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 DTSCLOSURE 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 tD#:

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

l fhe Fomily Educotionol Rights ond Privacy Act (20 U.S.C. 5 1232g; 34 C.F.R., Pt. 99) governs the confidentiality of student

educational records.
2 

See 20 U.S.C. 5 7908.
FM-6479E Rev. (01-20)

Signature Date

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



S6Lo PARA EL USO DEL S ARIO DE REGISTROS:
1-USM
2-IHE
3 - FAFSA

4 - USM/|HE

s- usM/FAFSA
6 - rHE/FAFSA

7- UsM/rHE/FAFSA

Escuelas Piblicas del Condado Miami-Dade

Formulario para darse de baja del directorio

Las Escuelas PIblicas del Condado Miami-Dade lM-DCPil normalmente protegen la informaci6nl 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 especfficamente declare por escrito que no desean

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

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

solicitud2.

Adem6s, en un esfuerzo conjunto con elfin de incrementar el n[mero de estudiantes que solicitan ayuda financiera para la

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

States Deportment of Educotion o USDOE, por sus siglas en ingl6s,) estiin 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

rFAFSA) 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 informaci6n ,las M-DCP', 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 , por favor, 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 Ml CONSENTIMIENTO PARA qUE SE DIVULGUE el nombre de mi hijo; la direcci6n, ntmero de tel6fono, fecha de

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

lnstituciones de educaci6n superior
El proyecto de FAFSA Completion Proiect de lo USDOE

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

continuaci6n, las Escuelas Piblicas del Condado Miami-Dade limitar5n la divulgaci6n de la informaci6n del directorio que se

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

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

entidades que se mencionan anteriormente v las 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^utora

Fecha

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

su hiio antes de 30 dias a:

I 
The Fomily Educotionol Rights ond PrivocyAct (20 U.S.C. 5 1232g; 34 C.F.R., Pt. 99) rige la confidencialidad de los expedientes

€ducacionales del estudiante.
1v6ase 

20 U.s.c 5 7908.

FM-64795 Rev. (01-20)

Nombre del estudiante: 

-Fecha 

de nacimiento: 

- 

Ntimero de lD#:-

Firma



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:

Grade Level: Unlisted Telephone Number:

Parent's/Guardian's/Student's Signature (18 years or older):

Print Signature Date

FM-6603E Rev. (01-20)

tD#:



ESCUELAS POBLICAS DEL CONDADO MIAMi-DADE

NOTIFICACToN DE NOMEROS DE TELEFONOS PRIVADOS

La informaci6n del Directorio se define en los Registros de Estudiantes, el cual estd
incorporado como parte de la P6liza 8330 de la Junta Directiva, e incluye el nombre del

estudiante, su direcci6n, n[mero de tel6fono, si no es privado, su participaci6n en
actividades y deportes reconocidos oficialmente, peso y tamano de los miembros de los
equipos atl6ticos, titulos y premios que ha recibido, y la agencia o instituci6n de
educaci6n m6s reciente donde asisti6.

La ley federal requiere que los sistemas escolares proporcionen informaci6n del
directorio a las personas que reclutan para el servicio militar e instituciones de
enseflanza por medio de solicitudes. Esta informaci6n del directorio se puede
proporcionar tambi6n a otras organizaciones y agencias.

Las tarjetas y formularios distribuidos para recopilar informaci6n al comienzo de este
afro escolar no proporcionaron espacio para indicar que un nrimero de tel6fono es
privado. Por lo tanto, se debe usar este formulario para indicar que el nimero de
tel6fono poroporcionado para el estudiante es un nImero privado. El archivo
cumulativo del estudiante incluir6 una anotaci6n para que el n0mero de tel6fono no sea
proporcionado en respuesta a solicitudes para informaci6n del directorio.

Nombre del estudiante: # de lD:

Grado: Nrimero de tel6fono privado:

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

FechaNombre impreso Firma

FM-6603S Rev. (01-20)

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



MIAMI.DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

DISCLOSURE AT TIME OF REGISTRATION

Chapter 1006.07 (l)(b), 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 of the State ofFlorida?

YEs E NOEI

Ifyour answer to question 1 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 please list each and every arrest which
resulted in a formal charge.

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 Name
(Pleare Prinl

Race: White E Black E esian E
American Indian E Native Pacific Islander E

Date of Birth

Address

i

Ethnic
Hispanic_(YA{)

(Check all
that apply)

Signature (Student)

Parent's/Guardian's Name

Date Signed

FM-5740E Rev. (08-19)

Signture (Parent/Guardian)

3) Please state whether the student has ever been involved as a party in a case before the Juvenile
Justice System? Ifso, state each action taken by the Juvenile Justice System which involved the
student.



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO MIAMI-DADE

TRANSPARENCIA AL MOMENTO DE LA MATRfiCULA

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

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

inicial:

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

si EI NoE
Si su respuesta para la Pregunta I es "Si", favor de enumerar 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 acusacir6n formal. Si su respuestr s5 I'SIrr, favor de enumerar cada arresto que result6 en

una acusaci6n formal.

4) Favor de declarar si el estudiante tiene alguna referencia correspondiente para servicios de salud
mental, segfn sus respuestas a las Preguntas l, 2 y 3. De ser asi, favor de enumerarlas.

Nombre del estudiante ID. #

Fecha de nacimiento

(Favor de esctibir en letra de ,nolde)

(Marque Raza:. Blanca E Negra !
todo el que Indigena americana E
aplique)

Asiri.tica E
Islefra del Pacifico E

ombre del padre de familia / tutor

Direcci6n postal

Firma (padre de familia / tutor)

Firma (estudiante) Fecha de firma

FM-57405 Rev. (08- l9)

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 eI Sistema Judicial Juvenil que

involucr6 al estudiante.

Etnicidad
Hispana (S,/trI)



MIAMI.DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

DEPARTMENT OF EARLY CHILDHOOD PROGRAMS

PARENTAL CONSENT FORM FOR PHOTO/VIDEO 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 f or teacher training.

Please indicate your preference below.

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

- 
No. My child's photograph/video may not be reproduced and released for use

by the media.

{Signature) (Date)

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

Return this signed form to:

CONTACT PERSON:

SCHOOL NAME:

SCHOOL TELEPHONE

FM-5703E Rev. (0'l-20)



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE MIAMI-DADE

DEPARTMENTO DE PROGRAMAS INFANTILES

FORMULARIO PARA OBTENER CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES

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

Fecha

Estimado padre, madre o tutor/a:

Por la presente se le comunica que durante el afro escolar, quiz6 se fotogralie a su nifro(a) o

se le incluya en alg0n video, durante algunos de los eventos auspiciados por la escuela.
Con su previo consentimiento se puede entregar la fotografia o el vldeo de su nifio(a) a

medios de comunicaci6n, tales como peri6dicos, videos, televisi5n o para su inclusi6n en

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

Por favor indique m6s abajo su preferencia.

Si La fotografia o video de mi nifro/a puede ser reproducido para el uso de los
medios de comunicaci6n.

No. La fotografia o video de mi nifro/a no puede ser reproducido para el uso de

los medios de comunicaci6n.

(Firma) {Fecha)

(lmprima el nombre del/de la padre/madre tutor/a) {lmprima el nombre de su ni6o/a)

Devuelva este tormulario firmado a:

CONTACTO:

NOMBRE DE LA ESCUELA:

TELEFONO DE LA ESCUELA:

FM-5703S Rev. (01-20)



Miami-Dade County Public Schools
Department of Title I Administration

Project U P-START Program
2O22-2O?3 Project UP-START Student Eligibility Questionnaire

TITMIT
rolttttsruloll -,1,.-

This questionnaire is intended to help determine eligiblity of services under the federal McKinney-Vento Act.
Florida Statute 837.05 provides that who 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 second degree.

project UP-START Services are confidential and this form is not to be shared with outside agencies.

I euEsloN t: WHAT ts YouR FAMTLY CURRENT NIGHTTIME RESIDENCE? (sEtEcr oNE oPTloN)

S|(IP QUESTION #2 IF YOU SELECT RENT HOME/OIII'N HOME

I QUESflON 2 WHAT tS THE REASON YOUR FAMTLY DOES NOT HAVE A PERMANENT 
'{TGHTTIME 

RESIDENCE? (SELECT ONE OPTION)

Pandemic (P) Hurricane (H) Flooding (F) La.k ofaffordable housing/eviction, dolnestic F parent/CareEiver is lncarcerated
violen(e, mental illness, unemployment, et(. (N) L

I;:*?t;^,r, f uorteaee roreclosure (M) E rropicar storm (s) f rornado (r) F wita rir" 1w) f unrno*,n 1u)

I QUESTION 3: WHO IS/ARE THE STUDENT(S) FOR WHOM YOU ARE COMPLETING THIS FORM?

Student First & Last Name
Student lD

Number
Date of Birth Grade

Level
School Name/Location #

I PARENT/GUARDIAN CONTACT INFORMATION (DO NOT COMPLETE QUESTIONS 4 AND 5)

current Address: City: Zip Code :

Parent Name : Phone Number :

Parent/Guardian signature : Date :

I QUESTION 4 AND 5: TO BE COMPLETED BY UNACCOMPANIED YOUTH ONIY (SELECT ONE OPTION)*

! 11 er" yo, living alone without an adult? f S1 Are yo, living alone with an adult that is NOT a parent/guardian?

Caregiver's Name: Date :

Unaccompanied Youth Signature:
*please ask your caregiver to complete the gglggiver's Authorization Form (FM-74o2), and submit it with this form.

FOR SCHOOUAGENCY USE ONLY

Location # :

I
I

School/Agency Name :

School Contact Name :

Contact Number/Ext : Email Address :

Please fax the completed forms to 3OS 579-0370, or via CEai! at p-IgjectupslarleCaCeg!.h-99lsIc! or !CI!Li9II[! to the

respective location site, to the attention of @jCgLgEgIABI: South - Loc #7021; Central - Loc #8(x15, & North - Loc #9571.

THIS FORM DOES NOT TRIGGER A CALL TO THE FAMILY. FOR MORE SERVICES, FM-74(X AND/OR FM. TOs MUST BE SUBMITTED.

FM-7374C Rev. (01-23)

fstetterla; E
lF xoteuuoteveirbnb (e) E

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

Rent home

tr Ca P atkff r ailer l Substandard Housi ng (e.9., no
water, no electricity, mold infestation) [Dl
own home



Escuelas Pf blicas del Condado Miami-Dade
Departmento de la Administraci6n de Titulo I

Programa del Proyecto UP-START

202:2-2023 cuestionario de Elegibilidad de Estudiantes del Proyecto UP-START

El prop6sito del presente cuestionario de elegibilidad estudiantil es el de determinar la elegibilidad para obtener
servicios de acuerdo con la Ley McKinney-Vento Act. El Estatuto de la Florida 837.05 provee que si alguien a

sabiendas hace una declaraci6n falsa por escrito con la intencirin de engafiar a un funcionario p0blico en el offcio
de sus oblitaciones, serS culpable de un crimen de delito menor cuantia d€ setundo grado.

Los servicios del Proyecto UP-START son confidenciales y este formulario no se deberS compartir con agencias comunitarias externas.

I PREGUNTA 1: ACUAL ES LA RESTDENCIA NOCIURNA ACTUAL DE SU FAMTLIA? (SELECCIONE UNA OPCI6N)

TITHIT
rotultsruttot -,1'-

[: Albersue (A) [-l Comparte vivienda con ot]as ll-lL u personas (B)

Vehiculo/Parque/Parque de casas moviles/ Vivienda subestandar (Por
ejemplo, sin servicio de agua o corrient€/ infestada con moho) [Dl

Hotel/Motel/Airbnb (E) Alquila una vivienda Propietario de su vivienda

SALTE LA PREGUNTA *2 SI SELECCIONA ALQUILA UNA VIVIENDA O PROPIETARIO DE SU VIVIENDA

I PREGUNTA 2: EPOR QUE SU FAMILIA NO TIENE UNA RESIDENCIA NOCTURNA PERMANENTE? (SELECCIONE UNA OPCI6N)

- 
pandemia (p) f HuracSn (H) - tnundaci6n (F) f Falta de vivienda ascquible' desalojo' enfermcdad 

EL--l " l- " t-l - ' r- mental, desempleo, violencia dom6ttica (N)
El padre / cuidador est6
encarcelado.

lncendio (D) Ejecuci6n hipotecaria (M) Tormenta tropical (S) Tornado (r) [ lncendio forestal (w] E Desconocido (u)

I PREGUNTA 3: AQUIENES SON tOS ESTUDIANTES PARA LOS CUALES USTED ESTA LLENANDO ESTE FORMULARIO?

Nombre y Apellido del Estudiante # lD del Estudiante
Fe€ha de

Nacimiento G rado Escuela / # de la Escuela

I paongsr.IutoREs tNFoRMActoN DE coNTAcro (No coMPtETE LAs PREGUNTAS #4 AND #5)

Ciudad:

Tel6fono:

Firma Padre/Madre/Tutor: Fecha:

I prceutras *+ AND #s: LLENAR poRJ6vENEs No AcoMpAfrADos sotAMENTE (sELEccroNE UNA oPc!6N)*

E l) ;vives solo sin un adulto? E 5) lvives solo con un adulto que No es padre/tutor legal?

Nombre del cuidador : Fecha:

*Pidale a su cuidador que complete el Formulario de autorizaci6n del cuidador (FM-7l{t2), y envielo con este formulario.

FOR SCHOOUAGENCY USE ONLY

School/Agency Name :

School Contact Name :

Contact Number/Ext :

Location # :

I
I
I

Direcci6n Actual: c6dito postal:

Nombre del Padre/Madre/Tutor :

L]

Firma de estudiante no acompaftado :

Email Address :

Please EX the completed forms to 305 579{370, or via C!4ai! at P-IgjectuPlla.4.@CedCgghgglE nc! or 5C!!LigIE! to th€

respective location site, to the aftention of Eloject UP-START:south - Loc #7021; Central - Loc #8005, & North - Loc #9571.

THIS FORM DOES NOT TRIGGER A CALL TO THE FAMILY. FOR MORE SERVICES, FM.zIO4 AND/OR FM.7/O5 MUST BE SUSMITTED.

FM-7378S Rev. (01-23)
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Please visit httos:ilwww.elcmdm.oro/contact-us/locations or call the Early Leaming Coalition at

305 646-7220 for service center locations.

Parents may log in to www.vpkhelp.orq to apply for the Certificate of Eligibility (COE).
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Sample Certificate of Eliqibilitv (COE)
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FnTE VACCINES FOR CHILDREN
UP TO 1B YEARS OF AGE

HEALTH

PITaSE CALLTO MAKE ANN APFOItr}TMEF{T.AT
POR EAVOFI LI..NNAEruOS PAFIA T.[T.IA CMA
Thrupn* REI-E POU YON RAFIDE\TOU NAF{

7A6.-A45-0550
To eryedilb yotx. sryvices ptmse visit otm web:

httn://miami dade.florid ahealth.eov/
under programs & services, select Clinical Services then click

immunizations

Clinic["mtions:
. West Perrine Center
18255 HomesteadAvenue
Miami, Florida 33157
Monday - Friday (8am-3:30pm)

. Little Haiti Health Center
300 NE 80trTerrace

Miami, Florida 33138
Monday - Friday (8am-3:30pm)

. Health District Center
1350 NW 14tr Street 2nd Floor

Miami, Florida 33125
Monday - Friday (8am-3:30pm)

n
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