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Miami-trade tuintY Fuhlie Schools
RegEtralion RequiremenE

Miami+ade Ceunty Public Sdraols is cornmEtted to the educ8tion of all dtildren- Your

drild's enrotlment in this school is very imporEnt- Parents wlp eanncH prcduce any of

tirese documenE, pleese esk to speak to 8n adminiskatol-

I. EHTEIES FRO*' OUT.OF.CDI!Hi1T, STATE, EOUNTRY, AITID PNTVATE

SCHODLg

A. l{iE AldI} LEEAL SIAXIE VERIFIC*TIoH - Must proride pgq of the loflttirirE:

tr. Duly afiestd qrigirnal birth cedifiete, lnspi.hi certftalerM accepialle
2. Dd! afiested eedifiete oi Baptism rrrrith a parentafltdavit
3. lnsurence policy on tlte chEld's life in f+rce for ttvo years
4- Eonairde religiotts remrd wifrt parent affidavit
5. Passpod or C+rtifleate o{ Anival in the U.S. showing ege of thild
6. Tranicript oI school remrds of at leest fatr years prior, stating dale ef hirth

7. Affidavit ofap signed bY pErent and Cerlificate ofAge signed by
public health officer

B- VEruFlCATloil OF PAEEHTAGEICIIETODY I GUAREIAI'ISHIP mutt be
pruuided if rcgbterlrg ParEnt is not ldentified cn a birlh cerlificate-

C. VERIFIGATIOI{ OF ADDRESS - il,lust provide trrvo of the folto'+ing:

1. Broker"s or Attomefs statement ol parents' purchese of resillence
or properly executd lease agreem+nt.

E- Cunent Hornestead Exemption eard; and
ts- Eeetsic depfisit lefieipt orelectric bill, showing RBme eftd service address-

D. HEALTH REOUIREHEHTS - Mu$t Frovide both fonns:

1-State sf Florida SchoelEntry Health Ercm - DH'304O

Health ataminatiofi performed wifilin one year priorto enrolEnen{ Clinical
TB screeninElresults

2. Florila eertifiatt of lmmunization - DH-680
frun a private doct*r, or lo€al heellh Providef

E. SGHOOLRECERBS
t. Verifimtisn of seditseamed forgrade Plaementl and

2- lnterprebtion of fureign recerds El RB cost crvailehle from the Federal &
State Comptianae OfEe

II^ TRATiISFERS FROilI AHBTHER MITIII.DAIIE GOUHTT PUELIE $EHtrOL

r Eegistering parent musl bring a withdravral slip lrorn sending schml
r Frool of acltlress with name of registering parent.
r Preof of parent I guardian identificalisn.



@
STUDENT'S INFORMATION

student's Nome
Lost (opellido) HRt (nombre) Middle {Segundo)

Birthdote: Ploce of birth
sexoFecho de nocimienlo Citylstote Cuidod/Btodo

Address {direccion) Phone (telefono)

Fother's Nome: (nombre del Podre)

Ploce of Employment (lugor de troboio) Phone (telefono) 

-
Mother's Nome: (nombre del Podre)

Ploce of Employmenl {lugoI de trobojo) Phone (telefonol 

-
Nome of peBon with whom pupil lives (if not porent)

{nombre de lo persono con quien vive el estudionte-si no son los podres)

Emergency Conloct (other thon porents) contoclo de Emergencio (oporte de los

podres)

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

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

Nome of lost school otlended City

(nombre de lo uttimo escuelo que osistio) (ciudod)

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

Hospitol preference (hospitol de preferencio)

# of brothers #of sislers Attend this school 

-

(cuonios hermonos) (cuonlos hermonos) len eslo escuelo)

Pupil heolth doto which should be known In emergency (doios sobre lo solud del olumno

que debemos sober en coso de emergencio)

Dote {lecho)

l

Porent's Signoture (firmo de los podres)



fDR.. GILBERT L. PORTER ELEIVIENTARY SCIIOOL
15851 SW 112 Street

Miami, FL 33196
Telephone: 305-382-0792 * Facsimile: 305-383-27 61

RrulJ. Gutierrez Jos. L Dotres
Sqertnendent

Miani-Dade Couiry Public Schoob

Loreor E. Somohano
A$istant Ptincipal

Ethnicity/Roce Selection Form

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

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

Student's Nome

Ethnic

Roce
(check oll thot opply)

Americon lndion/Alosko Notive

Yes / No

Asion

Block/Africon Americo n/Hoition

Notive Howoiion/Other Pocific
lslonder

White

Hisponic/Lotino



[,llAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

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

First Middle

Date of Birfl GGde- Parent LanguagE

Ethnic

Student Language

Month

Date Entered U.S. Sdool

Day Year (Check all
that apply)Hispanic 

- 

MN) Race: White ! Black fl Asian!
American lndian E Naw6 Pacrfic lslander E]Month Day Year

proficie nlo.tested ishentstud m be cyslU the EngltoYES' na of th estions,fI arhe IS qv

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 frequenUy speak a language other than English?

Yes f- Nol--
Yes f No-f
Yes f Nof-

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 l.D

Nombre del Estudiante
lnicial

AFellitJo

Fecha de NacimiEnto ------l-------l:- Grado 

- 

Lengua Patema

Nombre

ldioma del Estudiante

Mes Dia Aio

Fecha de Entrada a la EsqJrla de los Estados |Jniaos: I I
Mes Dia Ano

Origen Etnico (Marque

Hislpano 

- 

(SAl) iodo lo pertinentel Raza: Blanco E t{"s-E
Asiritico E lndigena de los EEUU E Oriundo de las lslas del Pacifico E

Escuela Firma del Padre/Madre

Si responde'Si'a alguna de estas pregunlas, elestudiante debe tomar un e'amen para saber cual es

su conoc.imiento del lngl6s.

2, aTuvo el estudiante una lengua matgma distinta al lngles?

Habla el estudiante ftecuentemente otro idioma que no sea el lngl6s?

si l- Nof:
sr r- No J-_

No1. ausan en su casa algin otro idioma que no sea el lngl6s?

3.L

si

MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

SONDAJ SOU KI LANG TIMOUN NAN PALE
Pou paran oubyen moun ki responsab timoun nan iandi

Non Elav la
Non

Lang Eldv La

Non lanmi

Dat FOt li Klas 

- 

Lang Paran Yo

EtnisiteMwa

Dat ou Anbe U.S. Lekdl

Jou Cfcheke tout
sa ki aplike) Bhn E Nwa !

Amriken Endyen E
Azyatik E

Natif ll Pasifik E
Espayol 

- 

(WN) Ras

Mwa Jou Ane

Lekd Dat

Si repons lan se 1 l'pou nenpdt nan kesyon anba yo, elCv la dwe pran yon t's AnglC

'1. Eske yo sevi ak yon lang ki pa Angle bkay li?

2. Eske el6v la te genyen yon premye lang anvan AngE?

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

w Il ttonE
wi f-i Non ll--:-
w l- Non [*---

Siyati Paran

FM-s1 96ESH Rev. (0&'19)

Date Parenvcuardian Signatrre-

Studont Name
Last

Fecha _

No. l.O. EEv t 

-

CC: FILE lN CUMULATIVE FOLDER
TO STAFF FOR TESTING



EMERGENCY STUDENT DATA FORM

Address

Main contact phone numberto be used for emergencies and automated messaging: 

-

l.D. No.School No./Name

Middle Name

Place ol EmploymentRegistering Parenucuardian's Name

CellphoneTelephone

Plac€ ot EmdoyYnertNon-Registering Parenvcuardian's Name

Telephone

Relation

Email

Relation

Cellphone

Student's Last Narne First Name

E ERGENCY CO}ffAgI INFORIAIOX: I authorize the school dbtrjct to provide or secu.e any necessary emergency care for my

"Lild. 
ft i" th" pa",rf" t"Srl respoosibility to assume medical and transpodaton expensss for your child. In the event that parents ol child cannot be

reached, provide contaci informalbn below of two persons, by order of priority'

(Phone at wotk)

(Phone at wotk)

(Name)

(Narne)

f-ls either parent in the MifnaryZ Ves l-- f'fo l-- B.anch

f- Nowas $e child in preschool or child care? YesKindergarten Only:

-[--eseJ---by you? Yes l-- No -f- whd type? H€adstart Migmnt -f- o6er J-- unrnorrn -l---Was the full cost paid

(Relation to Student) (Addless,)

(Relatioh to Student) (Address)

Student health/allergy data which should be known in an emergenc-tr:

Family Doctot Prcference of Hospital

auTHoRuaTtot{ FoR RELEASE OF STUDENTS FROI{ SCHOOL: Please provide lhe names of persons authorized 9I not authorized to take vour

@sfistedasemerg€ncycontactsarenotauthorizedtopickupyoUrchild'uhlesslistedinthis
seclion. Any persor verified as a parent above and in trle Distri.fs Studeri lnlormation System is presumed to be authorized to pick up the student

unless otherwise indicated.

Auflorized

Authodzed

Not authorized:

Not autDrized:

,T lS THE PARENTS RESPO SIBUTY to ifiform the school in person of any changes in the information listed on this form. Under penalties of periury,

I dedare that I have read the foregdng ldocrlmeotl and that the tads stated in it are Aue.

Date Printed Registering Parenvcuadian's Name

Registering Parenucuardian's Signature

ardians have the right to review the profess ionalqualifications oftheir child's .lassroom teache(5)including the licensing status, degree major, graduate degree{s) and

the field of certrficetion. This 'right to know", available Irom your child's school, includes whether your child is receivinS services ed by paraprofessionals and, if so, their

qualificetions.
whoever knowingly mak6 a felse it tement in writing with the intent to misl€ad a public se.vant in dle perrormance of his^er offrial duty shall b€ guilty of . misdeme.nor of the

are punishable as ptovided in Fla. StaL, q5 75.082,775.083 and 775.084.

the name of any individual who is eutho.ized or unauthori:ed by the registenng parent to pic* up a nudent ftom sdlool must be conlained on the EmergencY Student oata Form

provided on the EmerBency Student Data Form. Any person verified as a parent in the Distrids Student lnformation System is presuhed to be authorjzed to pick up the nud€nt

the intormation provaded in the €mergency Sodent oat Form by ahother parent may seek assistance from the court governing their parenting matte6 to .ompelthe registering

Setf-Helo-proqram pa rents may atso agree to ch.nge the registering parent and subm it an arte€rr.nt to choiec Raginedng Porent Fon lPl/,-7ffit et any line-
FM-2733E Rev. (07-22)

Grade _ Section _

Email



FORMULARIO DE DATOS DEL ESTUDIANTE PARA UTILIZAR DURANTE EMERGENCIAS

Numero/Nombre de la EsGJela

Grado Secci6n

Nimero de ldentilicaci6n.

Apellido delestudiante APP Nombre propio Segundo nombre

Direcci6n

Nimero de contac{o telel6nico principal que ha d6 5er ser utilkado en casos d€ emergencia y mensaies autometicos:

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

Tel6fono Tel6fono celular Coneo electr6nico

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

Tel6fono Teldfono Celular Coneo elecbonico

5610 para estudiantes del Kindergarten: aAsisti6 el niffo a una escuela preescolar o a una guarderia? Si _f_ No _E_
zPag6 usted todos los gastos? Si[-Nof ;,Ou6 programa? Head srad T-ESE f Migratorio [- otro f Lo desconozco l--
INFORMACION DE CONTACTOS DE EMERGENCIA: Autorizo al distdto escolar a proporcionar o asegumr cualquier cuidado de
emergencia necesario para mi hijo/a. Es la responsabilidad legal de los padres asumir los gastos medicos y de transporte proporcionados
a su hi.io. En el caso de que no se pudiese localizar a ninguno de los padres del niio por favor, propordone informaci6n de mntac{o de
dos personas, por orden de prioridad, en los espacios que aparecen a continuaci6n.

(Nombrc) Parentesco (Dircccidn) TeEfono del trabajo

(Nonbre) Parentesco (Direcci6n) Telafono del tmbajo

Tel6fono Preferencia de hospital Tel6fono

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

PERUIS9 PARA QUE EL ESTUDAI{TE SALGA DE LA ESCUELA: Por favor, proporcione los nombres de tas personas que est6n
autorizadas o que no estan autorizadas para recoger a su hiio durante la jomada escolar. Tome en cuenta que las personas que aparecen
como contactos de emergencia, no est6n autorizadas para recoger a sus hUos, si sus nombres no aparecen en la lista que se encuentra a
continuaci6n. Se presume que cualquier persona verificada como padre aniba y en el Sistema de lnformaci6n Estudianlil del Distrito est6
autorizada para recoger al estudiant6 a menos que se indique lo contrario

Autorizados:

Autorizados

No autorizados

No autorizados:

Firma del de iamilia / tutor e matricula:

de s€r asl, sus calificacion€s.

son puniues s6g!n lo dispuasto €n Fla. SlaL, SS 775.042, 775.083 y n5.084.

y erviar un Forrrrr.rb d. Acuddo P.t C.t rU.r C P.&. qu.lnsc/iba (FY-760O, en cualquier mo.nenlo. FM-2733S Rev. (07-22)

aEst6 alguno de los padres en las tuerzas armadas? Sf l-- ruo l-- nama

Doctor de cabecera

ES l-A RESPONSABILIDAD DE LOS PADRES informar personalmente a la escuela de cualquiercambio respecto a la informaci6n que
se encuentra en este formulario. Declaro ba.io pena de perjurio, que he leido lo anterior en este [documento] y que la informaci6n que ahi
apargce es verdadera.
Fecha:-Nombredelpadredefamilia/tutorquematricUlaenletrademolde:-



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 . IHE 6. IHE/FAFSA

3 - FAFSA 7- USM/IHE/FAFSA

4 - USM/rHE

identifiable information from

disclosure without prlor 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 DISCTOSURE of my child's name. address. telephone listing, or birth date to the following (check

allthat apply):

United States Military (Army, NaW, Air Force, Marines, Coast Guard, etc')

lnstitutions of Higher Education

USDOE for FAFSA Completion Project

Student's Name: Date of Blrth: tDs

lfurther 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 obliSation 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 Educdtionol Rights dnd Privocy Acl l,20 U.5.C.5 12329; 34 C.F.R., Pt. 99) governs the confidentiality of student

educational records.
2 

See Z0 U.S.C. I 7908.
FM-&79E Rev. (01-20)

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.

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 SECRETARIO DE REGISTROS:
1.USM
2.IHE
3 - FAFSA

4 - USM/|HE

5. USM/FAFsA
6 - rHE/FAFSA

7- USM/|HE/FATSA

Escuelas Ptblicas del Condado Miami-Dade

Formulario para darse de baja del directorio

Las Escuelas Priblicas del Condado Miami-Dade (M-DCPi\ normalmente protegen la informaci6n'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 estdn obligadas a proporcionar los nombres, direcciones y las listas de teldfonos de

los estudiantes que cursan el (ltimo afio de secundaria, a reclutadores del ej6rcito o a instituciones de educaci6n superior, previa

solicitud.
Adem6s, en un esfuezo conjunto con elfin de incrementar el n0mero de estudiantes que solicitan ayuda financiera para la

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

Stotes Department of Educotion o USDOE, 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 lFree Applicotion Ior Federal Student Aid

/FAFSA) Completion Project). A no ser que uno de los padres o el estudiante elegible especificamente 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. 5i 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 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, Navy, Air Force, Morines, coost Gudtd, etc.)
lnstituciones de educaci6n superior
El proyedo de FAFSA Completion Projed de lo USD)E

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento: N[mero 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 Priblicas del Condado Miami-Dade limitaran la divulgaci6n de la informaci6n del directorio que se

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

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

entidades que se mencionan anteriormente y las M-DCPS no tienen nintuna otra obligaci6n de comunicarse conmiSo

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

Nombre del padre/madre/tutorAutora

Firma Fecha

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

su h'rjo antes de 30 dias a:

l 
The Fomily Educationol Rights ond PrivacyAct (20 U.S.C. 5 1232g; 34 C.F.R., ft. 99) rige la confidencialidad de los expedientes

educacionales del estudiante.
1V6ase 20 U.s-C 5 7908.

FM-64795 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'

Ptease retum 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.

tD#:

Grade Level: Unlisted Telephone Number:

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

Print Signature Date

FM-6603E Rev. (01-20)

Student's Name:



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO MIAMi-DADE

NOTIFICACTON DE NUMEROS DE TELEFONOS PRIVADOS

La informaci6n del Directorio se detine en los Registros de Estudiantes, el cual est6

incorporado como parte de la P5liza 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 tamafro de los miembros de los

equipos atl6ticos, titulos y premios que ha recibido, y la agencia o instituci6n de

educaci6n mds 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

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 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 n0mero 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.

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.

Nombre del estudiante: # de lD:

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

FechaNombre impreso Firma

FM-6603S Rev. (01-20)

Grado: 

- 

Nrimero de tel6fono privado:



MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

DISCLOSURE AT TIME OF REGISTRATION

2) please state whether the student has ever been arrested where the rrrest resulted in the student

being formally charged. If your answer please list erch 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 inYolved 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 Name ID. #
(Pledse Print)

Race: white El Black E esian E
American Lndian E Native Pacific Islander E

Ethnic
Hisoanic (YAD

Address

Signature (Parent/Guardian)

Signature (Sfuden$ Date Signed

FM-5740E Rev. (08-19)

Chapter 1006.07 (1)(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 NOE
If your answer to question I is "YES", please list each and every instance for which the student was

expelled.

(Check all
that apply)

Date of Birth-Parenf s/Guardian's Name



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO MTAMI.DADE

TRANSPARENCIA AL MOMENTO DE LA MATRfiCULA

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

priblica en el Estado de la Florida proporcionar:i 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 E NOEI

Si su respuesta para la Pregunta I es "Si", favor de enumerar cada ir:stancia por la cual fue

expulsado el estudiante.

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

una acusaci6n formal. Si su respuesta es rtSl'r, favor de enumerar cada arresto que result6 en

una acusacitin 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

involucr6 al estudiante.

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. #
(Fawr de escribir en lara de molde)

(Marque Raza: Blanca E N"gB E
todo el que In4igena americana E
aplique)

Fecha de nacimiento ombre del padre de familia / tutor

Emicidad
Hispana (SIrt)

esiitica E
Isleia del Pacifico E

Dtecci6n postal

Firma (padre de familia / tutor)

Firma (estudiante) Fecha de firma

FM-57,+0S Rev. (08-19)



MIAI\iII-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

DEPARTMENT OF EARLY CHILDHOOD PROGRAMS

PARENTAL CONSENT FORM FOR PHOTOA,/IDEO RELEASE

Dear Parent: Date

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 torm to:

CONTACT PERSON:

SCHOOL NAME

SCHOOL TELEPHONE:

FM-5703E Rev. (01-20)

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.



ESCUELAS POBLICAS DEL CONDADO DE MIAMI-DADE

DEPARTI\,ENTO DE PROGRAMAS 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 afro escolar, quiz5 se fotografle a su niffo(a) o

se le incluya en alg(n video, durante algunos de los eventos auspiciados por la escuela.

Con su previo consentimiento se puede entregar la fotografia o el video de su niffo(a) a

medios de comunicaci6n, tales como peri6dicos, videos, televisi6n o para su inclusi6n en

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

Por favor indique mds abajo su preferencia.

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

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

Si
medios de comunicaci6n.

- 
No.

los medios de comunicaci6n.

(Fecha)(Firma)

(lmprima el nombre de su niflo/a)

Devuelva este lormulario firmado a:

CONTACTO:

NOMBRE DE LA ESCUELA:

TELEFONO DE LA ESCUELA:

(lmprima el nombre del/de la padre/madre tutor lal

FM-5703S Rev- (01-20)



Miami-Dade County Public Schools

Department of Title I Administration
Project UP-START Program

2022-2023 Project UP-START Student Eligibility Questionnaire

TITTEIT
roulusruTtou-,lL

Shelter (A)

Hotel/Motel/Airbnb (E)

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

Rent home

CarlPark/Trailer/Substandard Housing (e.9., no
water. no electri€ity, mold infestation) [Dl
own home

SKIP QUESTION #2 IF YOU SELECT RENT HOME/OWN HOME

I QUrSrroru z wur ts THE REASON yOUR FAMTLY DOES NOT HAVE A pERMANENT NTGHTTIME RESIDENCE? (SELECI ONE OPTION)

Pandemic (P) Hurricane (H) F Froodins (F) tr ;TH:;T::::I;,::HXr"""IX,ffi::IiXli*, E '**rcaresiver 
is ,ncarcerated

- 
Man-Made

L ] oisasterrrire (o) L--l Mortgage Foreclosure (M) f lyepig3tstorm (S) f Tornado(T1 F Wita rir"(W f UnknownlUl

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

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

current Address: City:

Phone Number :

ParenUGuardian Signature : Date :

Caregiver's Name:

Unaccompanied Youth signature:
*Please ask your caregiver to complete the caregivePs Authorization Form (E!LZEZ), and submit it with this form.

@
Location # :

I
I
I

School/Agency Name :

School Contact Name :

Contact Number/Ext : Email Address :

Please GX the completed forms to 305 579-0370, or via CEai! at P-Igjectupget@C!Ce!rt-99E=!c! or SCIdlbM! to the
respective location site, to the attention of PIQjCSIIej'IABI: South - Loc #7021; Central - Loc #8005, & North - Loc #9571.

THIS FORM DOES NOT TRIGGER A CALL TO THE FAMILY. FOR MORE SERVICES, FM-7,IO4 AND/OR FM.7/O5 MUST BE SUBMITTED.

FM-7378C Rev. (01-23)

This questionnaire is intended to help determine eligiblity of services under the federal McKinney-Vento Act.

Florida Statute 837.06 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-5TART Services are confidential and this form is not to be shared with outside agencies.

I euEsloN 't: WHAT ts YouR FAMIIY CURRENT NIGHTTIME RESIDENCE? (SELEcr oNE oPTloN)

school Name/Location #

Zip Code :

Parent Name :

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

! ly er" yo, living alone without an adult? E S1 1." yo, living alone with an adult that is NOT a parenuguardian?

Date :

tl

I



Escuelas PIblicas del Condado Miami-Dade
DePartmentodej:,1iil::::ffi:+iil''"' 

TlffiH.|ll
2022-2023 cuestionario de Elegibilidad de Estudiantes del Proyecto UP-START

ll- Abersue (A) Comparte vivienda con otras
personas (B)

f alquila una vivienda

# lD del Estudiante

ll-'] vehiEulo/Parque/Parque de casas moviles/ Vivienda subestandar (por
L ejemplo, sin servicio de agua o corriente/ infestada con moho) [Dl

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

SALTE LA PREGUNTA #2 SI SELECCTONA ALQUILA UNA VIVIENDA O PROPIETARIO DE 5U VIVIENDA

I pREGUNTA 2: apoR QUE SU FAMtLIA NO TIENE UNA RESTDENCTA NOCTURNA PERMANENTE? (SELECCIONE UNA OPCI6N)

El padre / cuidador est6
encarcelado.- Pandemia (P) f Huracin (H) - lnundaci6n (F) - Falta d€ vlvienda asequible' desalojo' enfermedad 

EL--l ' ' t- L-l :- mental, dlesempleo, violencia dom6stica (N)

lncendio (D) Ejecuci6n hipotecaria (M) Tormenta tropical (5) Tornado (I) lncendio forestal (w) E Desconocido (U)

I PREGUNTA 3: aQU|€NES SON LOS ESTUDTANTES PARA LOS CUALES USTED ESTA LLENANDO ESTE FORMULARIO?

Nombre yApellido del Estudiante
Fecha de

Nacimiento
Grado

Direcci5n Actual: ciudad:

Nombre del Padre/Madre/Tutor : Tel6fono:

Firma Padre/Madre/Tutor: Fecha:

I pnseutras *l AND #5: LLENAR poRJ6vENEs No AcoMpANADos SoLAMENTE (sELEccloNE UNA oPct6N)*

f a1 lvives solo sin un adulto? f s1 ;vives soto con un adulto que No es padre/tutor legal?

Firma de estudiante no acompafrado :
+pidale a su cuidador que complete el Formulario de autorizaci6n del cuidador (EUZE2), y envielo con este formulario.

Location # :

I

school/Agency Name :

School Contact Name :

Contact Number/Ext :

please Ex the completed forms to 3o5 5794370, or via elDEil at pLojcglcplEEgCeCcsgh.e.glr,Ee! or scEd-bllng to the

respective location site, to the attention of PIgject UP-START: South - Loc #7021; Cenffal - LoG #8005, & North ' Loc #9571.

THIS FORM DOES NOT TRIGGER A CALL TO THE FAMILY. FOR MORE SERVICES, FM-74T'4 AND/OR FM'7/t{,5 MUST BE SUBMITTED'

FM-7378S Rev. (01-23)

El prop6sito del presente cuestionario de elegibilidad estudiantil es el de determinar Ia 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 intenci6n de engafrar a un funcionario ptiblico en el oficio
de sus obligaciones, ser5 culpable de un crimen de delito menor cuantia de segundo grado.

Los servicios del Proyecto UP-START son confidenciales y este formulario no se deber6 compartir con agencias comunitarias externas,

I pntcurute t: acuAl Es LA REstDENctA NOCTURNA ACTUAL DE SU FAM|L|A? (SELECCIONE UNA OPCI6N)

I pADREsfiuroREs tNFoRMActoN DE coNTAcro (No CoMPLETE LAs PREGUNTAS #4 AND #5)

c6digo postal:

Nombre del cuidador : Fecha:

FOR SCHOOUAGENCY USE ONLY

Email Address :

Escuela / # de la Escuela

t-l


