INSCRIPCIONES DE PRE-K DEL SISTEMA ESCOLAR DEL CONDADO DE APPLING

POR FAVOR, ENVIE POR CORREO LA SOLICITUD COMPLETA CON LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS A LA DIRECCION
MENCIONADA A CONTINUACION.

APPLING COUNTY BOARD OF EDUCATION
ATTENTION: PRE-K REGISTRATION
249 BLACKSHEAR HWY
BAXLEY, GA 31513
(912) 367-8821

El 17 de abril de 2023, las solicitudes de Pre-K se publicaran en el sitio web de la Oficina de Educacion del
Condado de Appling en http://appling.k12.ga.us/. Las copias en papel también estaran disponibles fuera
de la Oficina de Educacion del Condado de Appling desde el 17 al 28 de abril (en dias escolares) entre las
horas de 7:30 AM y las 4:30 PM. Después del 28 de abril, las copias estaran disponibles en todas las
oficinas escolares y fuera de la oficina de Pre-K en Auburn Street de 8:30 AM a 2:00 PM en los dias de
clases.

Las solicitudes de Pre-K para el Complejo de Primaria del Condado de Appling, la Escuela Primaria
Altamaha o la Escuela Primaria del Cuarto Distrito se aceptaran para revision por orden de llegada con la
solicitud completa y los documentos requeridos. Recomendamos encarecidamente usar un sobre de 9 x
12 cuando envie su solicitud de prekinder. Las solicitudes deben tener matasellos del dia 17 de abril de
2023 o posterior. La fecha del matasellos en el sobre determinara el orden en que se procesaran las
solicitudes. Las solicitudes incompletas y/o sin los documentos requeridos se pondran en una lista de
espera.

Para el afio escolar de 2023 — 2024, los nifios deben tener 4 afios en o antes del 1 de septiembre de 2023 para poder
participar en el programa de Pre-K. Cuando se llenen los asientos para los sitios designados, las solicitudes se pondran
en una lista de espera hasta que haya mas asientos disponibles. Incluya su correo electronico y numero de
teléfono en la solicitud donde se le pueda contactar. El estado de su solicitud se confirmara por correo
electrénico dentro de los catorce dias después de que su solicitud sea recibida. Los padres/tutores deben de indicar la
escuela de preferencia en la esquina superior derecha de la primera pagina de la solicitud de Pre-K. Si desea
transportar a su hijo a una escuela fuera de la zona escolar de su domicilio, complete el documento
titulado " Formulario Para La Eleccion Anual De Transferencia Para Los Padres Del Sistema Educativo Del
Condado De Appling" incluido en la documentacion de solicitud de Pre-K.

Los padres/tutores deben enviar por correo copias de los documentos enumerados a continuacion con la

solicitud de Pre-K completada. Si los padres/tutores no tienen acceso a una fotocopiadora, envie por

correo electrénico las imagenes o los archivos adjuntos del documento a tori.white@appling.k12.ga.us.

1. Acta de Nacimiento Certificada

2. Tarjeta de Seguro Social

3. Comprobante de Domicilio (Requerimos una copia de su factura de agua, gas o electricidad. Por favor asegurese
de que la factura esté a nombre de los padres/tutores del nifio. Si no esta en su nombre, adjuntado con la factura, requerimos una
carta notariada de la persona que esta nombrado/a en la factura. Tendran que afirmar que el padre/tutor y el nifio viven en la
direccion indicada en la factura.)
SOLO, SI LE CORRESPONDE

4. Copia de su tarjeta de Medicaid, Amerigroup, o Wellcare (Esto SOLO es requerido si su

hijo/a recibe una forma de Medicaid)

Para mas informacion, por favor de enviar un correo electronico a Cheryl Barlow al
cheryl.barlow@appling.k12.ga.us. Revised FY 2023
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***DOCUMENTO REQUERIDO***

OFFICE USE ONLY
Received:

OFFICE USE ONLY
Address School Zone:
ACEC AES FDES

Parent’s Zone of Preference:
Completed: Zona de preferencia de los Padres:
omPees. ACEC ~ AES  FDES

SISTEMA ESCOLAR DEL CONDADO DE APPLING
Solicitud para Pre kinder Aplicacion #

Fecha de nacimiento

Nombre Legal del nifio/a
Nombre al cual el nifio responde

Numero de seguro social

Negar Sexo Raza

Direccion de hogar

Numero de teléfono

Ciudad

Codigo Postal

Direccidn de correo

**Direccion de correo electronico

Todos los miembros del hogar:

Nombre Fecha de nacimiento Relacion del nino/a Escuela que atiende
(Si aplica)
Informacion del programa:
¢ Asiste 0 asistido su hijo/a una guarderia o estudios preescolares?
Si No ¢, Siindica que si, en que programa?
Favor de marcar todos los servicios que la familia o su hijo/a recibe:
Medicaid TANF Comida del la escuela gratis o bajo precio Estampillas para comida Amerigroup/Wellcare
. Como llegara su hijo(a) a la escuela y como se regresara de la escuela?
Por la maiana: Padres OR Bus # En la tarde: Padres OR Bus #

DOCUMEN TS REQ UIRED*********(Oﬁi ce U se O n Iy)**********************(Ofﬁ ce U se O n Iy)*******************

Documentation: Date Received: Pending:  Documentation: Date Received: Pending:
Appling County Registration Form Immunization & EEDN

BFTS Registration Form Acknowledgement Form

Waiting List Information Form Home Language Survey

Birth Certificate Copy IF APPLICABLE FORMS
Social Security Card Copy Five-Year-Old Waiver

Medicaid/Amerigroup/Wellcare Card Copy

Social Security Waiver

Proof of Appling Residency

Intradistrict Form

(Copy of gas bill, water bill, or electricity bill)
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***DOCUMENTO REQUERIDO***

A Formulario de Inscripcion para Pre-K
Bricris - Por favor
: an/l RT escriba el afio -

L}r.(,n'giu l}cp;u'unem nl'l",ur'ly(:;u't and I.\-.arning escolar aqui 2023-2024 ANO ESCOLAR
NOMBRE LEGAL DEL PROVEEDOR: (Esta seccion para ser completada por el Proveedor)
NOMBRE DE LA ESCUELA O PROGRAMA :

INFORMACION DEL NINO (Por favor escriba el nombre tal como aparece en el certificado de nacimiento.)
APPELLIDC: | | | L [ L1t e r e

PRIMERNOMBRE:| | [ [ [ [ [ I 1 1ttt rrrtrrrrt et r ittt bt it i i

SEGUNDONOMBRE:| | | | | | | | 1 | ¢ ¢ bbbl

SUFIJO PARA EL APELLIDO (Por ejemplo = Jr., Sr. 1L 1) | | | |

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA): SEXO-F( )YM( )
DIRECCION DEL DOMICILIO(Favor no poner apartado postal): CONDADO :
CIUDAD: ESTADO: GEORGIA CODIGO POSTAL : TELEFONO DE CASA :

Si el estudiante viene de otro programa de Pre-K, por favor indique lo siguiente:
El Nombre de la Escuela anterior: El dltimo dia de Asistencia:

INFORMACION DEL PADRE O DE LA MADRE/ 0 GUARDIAN

APELLIDO DE LA MADRE: NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DEL DOMICILIO (S| ES DIFERENTE AL DEL NINO):

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
TELEFONO DE LA CASA: TELEFONO DURANTE EL DIA: EMAIL :

LUGAR DE EMPLEO : DIRECCION DEL DOMICILIO :

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :
APELLIDO DEL PADRE: PRIMER NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DE DOMICILIO (Sl ES DIFERENTE AL DEL NIAO):

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE CASA: TELEFONO DE DIA: EMAIL :

LUGAR DE EMPLEO : DIRECCION DEL DOMICILIO :

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :
CONTACTO DE EMERGENCIA (Persona a contactar en caso de que no se pueda contactar a ningliin padre/guardian)
NOMBRE RELACION TELEFONO DE DIA ALTERNATE TELEFONO EMAIL

1.

2.

Verifico que esta informacién es correcta y entiendo que el presentar este formulario no me garantiza cupo para mi nifio(a) en
una clase de Pre-Kinder. Si mi hijo(a) enrola en el programa de Georgia Pre-K, yo estoy de acuerdo con que asista el nimero de
dias y horas requeridos por el Departamento de Aprendizaje Temprano de Georgia, tal como lo especifica el centro donde esta
enrolado(a) mi hijo(a). Entiendo que si no me rijo por estos requisitos de asistencia, mi nifio(a) puede ser desenrolado del
programa. Entiendo que no puedo registrar a mi nifio(a) sin la documentacién apropiada de su edad. Adjunto una copia de la
documentacion apropiada de la edad de mi nifio(a) con este formulario de inscripcion.

FIRMA (PADRE/GUARDIAN): Fecha:

PAGINA 2 DE 10 Revised FY 2023



***DOCUMENTO REQUERIDO***

MANTENIMIENTO DEL NINO(A) ||
ARREGLOS DE VIVIENDA DEL NINO(A):  ( JAMBOS PADRES ( )MADRE ( ) PADRE( ) OTROS ARREGLOS
GUARDIAN LEGAL DEL NINO(A): ( )AMBOS PADRES ( )MADRE ( ) PADRE( ) OTROS ARREGLOS ||

ADEMAS DE LOS FIRMANTES DE ESTE ACUERDO, LAS SIGUIENTES PERSONAS PUEDEN RECOGER A MI NIRO(A) :
NOMBRE DIRECCION RELACION

NOMBRE DEL MEDICO O DE LA CLINICA DEL NINO(A) (PROVEEDOR PRIMARIO DE SERVICIOS DE SALUD
DEL NINO(A)):

FECHA DE LA ULTIMA REVISION MEDICA: TELEFONO: ()

MI NINO(A) TIENE LA(S) SIGUIENTE(S) NECESIDAD(ES) ESPECIAL(ES):

MI NINO PUEDE NECESITAR LO(S) SIGUIENTE(S) AJUSTES ESPECIALES PARA SATISFACER SUS
NECESIDADES EFECTIVAMENTE MIENTRAS ASISTE A ESTE CENTRO:

MI NINO(A) ESTA TOMANDO MEDICAMENTO(S) RECETADO(S) A LARGO PLAZO Y PARA USO CONTINUO
Y/O TIENE LAS SIGUIENTE ALERGIAS, ENFERMEDADES, O PROBLEMAS DE SALUD:
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***DOCUMENTO REQUERIDO*** Permiso General

Verifico que la antedicha informacion es correcta y cierta. Concedo por este medio el permiso para que la infomacion
proveida en esta forma de inScripcién sea distribuida a los proveedores de Pre-K, al Departamento de Cuidado y
Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a ciertas agencias o entidades contratadas por los proveedores de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero no limitandose al Departamento de Educacion del Estado de Georgia, a
colegios/universidades.

FIRMA (PADRE/GUARDIAN):

FECHA:

Autorizacion de Fotografia/Videograbacion

Autorizo por este medio al proveedor de Pre-K especificado abajo, al Departamento de Cuidado
y Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a ciertas agencias o entidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero no limitandose al Departamento de Educacion del Estado de Georgia, y colegios/universidades,

a grabar la participacién de mi nifio(a), , por medio de la fotografia y/o la

videograbacion, en relacion a las actividades diarias de Pre-K, para propésitos de medios de comunicacion, informes y

para la determinacion del progreso de mi nifio(a) y del programa. Autorizo a DECAL y a sus contratistas para exhibir o
distribuir tales fotografia(s) y/o videograbacione(s)en su totalidad o en parte, sin restricciones o limitaciones, para cualquier
proposito educativo o promocional que DECAL juzgue apropiado. Tal fotografia(s) y/o videograbacion(es) pueden, por ejemplo,
aparecer en los materiales impresos o visuales para el sitio web de DECAL. El suscrito, en conjunto y separadamente,

absuelve, libera, y exonera al proveedor de Pre-Ky a DECAL, y a otras entidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL de cualesquiera acciones, acuerdos, demandas, controversias, enjuiciamientos, responsabilidades y procesos,

ya sea que se presentan en equidad o en dereche, con respecto a la participacién y apariencia del susodicho nifio(a).
Esta autorizacién seguira en efecto sobre todos los sucesores en interés y los representantes personales

de los interesados, hasta donde la ley permita.

El Nombre/la Direccién del Proveedor de Pre-K :

Firma (Padre/Guardian) :

Fecha:

Revised FY 2023
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***DOCUMENTO REQUERIDO***

60 OGF g:;%-ll; Ic);l:; Programa Pre-K de Georgia
a‘f‘fl Learnmg Formulario de Informacion de Lista de Espera

Escriba claramente en letra de imprenta el nombre como aparece en el Acta de Nacimiento
Fecha de hoy (M/D/A)

Apellido

Nombre

Sufijo (Jr, Sr, 11, Il

Fecha de nacimiento (M/D/A) Geénero Ultimos 4 digitos del Seguro Social
I [Im []F
Direccion domiciliar Ciudad Estado Caodigo postal
GA

Condado de residencia

Nombre del Padre/Madre/Tutor

Numero telefénico principal Numero telefénico adicional

Direccion de correo electronico

Método preferible de comunicacion
Llamada telefonica: | |

Correo electronico: D

Mensaje de texto: |:| Numero de teléfono celular:

La informacién que se proporciona en este formulario es compartida con Department of Early
Learning con el fin de mantener una lista de espera a nivel estatal para el Programa Pre-K de

Georgia. Al llenar este formulario y al firmar a continuacién usted da el consentimiento para
compartir esta informacion.

Firma del padre/madre/tutor Fecha

Georgia’s Pre-K Program Operating Guidelines Appendix C

Revised FY 2023
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***DOCUMENTO REQUERIDO***
Appling County Board of Education

Scarlett M. Copeland

Superintendent
Scarlett.Copeland@appling.k12.ga.us

249 Blackshear Highway

Baxley, Georgia 31513
Phone (912) 367-8600
Fax (912) 367-1011

PROGRAMA DEL PRE KINDER DEL CONDADO DE APPLING

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO PARA LAS INMUNIZACIONES Y EVALUACIONES DE 0JO, OIDO,
DENTAL Y NUTRICION (EEDN)

En el comienzo de cada afio escolar, el Programa del Pre Kinder del Condado de Appling es requerido que cada estudiante tenga su
Certificado de Inmunizaciones/Vacunas del DHR (Formulario 3231) y un Certificado de las Evaluaciones de Ojo, Oido, Dental, y
Nutricion (Formulario 3300) para su registro permanente. Esto asegura que todos los estudiantes de Pre Kinder no tengan limitaciones
fisicas que podran limitar su éxito en la escuela. Si no se prestar la documentacion para el registro permanente, su estudiante podra ser
removido del programa. Usted podra tener las inmunizaciones/vacunas y evaluaciones completadas por el pediatra de su hijo/a O por
nuestro departamento de salud local. Las Inmunizaciones/Vacunas podran ser administradas durante el verano, con que el
Formulario 3231 este marcado como “completo para la escuela” y entregado durante las primeras semanas de la escuela.

Si usted elige el Departamento de Salud del Condado de Appling para completar las evaluaciones de su hijo/a, el costo sera $7.50 por cada
evaluacion o $25.00 por los cuatro, al menos que estén cubiertos por seguranza. Por favor hagan una cita comenzando la préxima
semana. Si elige tener su pediatra completar los formularios, el costo sera a la discrecion de su doctor.

Adicionalmente, por favor complete y firme el siguiente formulario. Si tiene alguna pregunta acerca de esta informacion, por favor llame
al 912-367-8821. Le agradecemos con avance su cooperacion en este asunto.

Opcion #1

P Elijo que el Departamento de Salud del Condado de Appling complete las inmunizaciones y las evaluaciones de deteccién de mi
hijo, el costo sera de $7.50 por evaluacion, $25.00 por las cuatro evaluaciones, y los costos de vacunacion pueden variar dependiendo del
seguro. Soy responsable de hacer las citas de mi hijo. El formulario 3231 y el formulario 3300 deberan completarse y entregarse en
las primeras semanas de clases.

Opcion #2
Elijo que la oficina del pediatra de mi hijo complete las inmunizaciones y las evaluaciones de EEDN de mi hijo. Entiendo que el

costo sera a la discrecion del doctor y soy responsable de hacer las citas de mi hijo. El formulario 3231 y el Formulario 3300 deberan
completarse y entregarse en las primeras semanas de clases.

Aplicacion #

Nombre del Estudiante:

Firma del Padre/Guardian:
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***DOCUMENTO REQUERIDO***

«
Georgia Department of Education
ESOL & Title 11l Unit OE
Encuesta obligatoria en el idioma nativo q

Georgia Department of Education

Estimado padre o tutor:

Para proporcionarle a su hijo la mejor educacion posible, debemos determinar qué tan bien habla y entiende el inglés.
Esta encuesta ayuda al personal de la escuela a determinar si su hijo puede ser un candidato para recibir apoyo
adicional en inglés. La calificacion final para el apoyo idiomaético esta basada en los resultados de una prueba en inglés.

Gracias.

Nombre del estudiante (informacioén obligatoria):

Antecedentes idiomaticos (preguntas obligatorias):

1. ¢Quéidioma su hijo entiende y habla mejor?

2. ¢Qué idioma su hijo habla con mayor frecuencia en el hogar?

3. ¢Qué idioma usan con mayor frecuencia los adultos del hogar cuando hablan con el nifio?

Idioma para la comunicacién con la escuela:

4. ¢En qué idioma prefiere recibir la informacién escolar?

Firma del padre/tutor/otro Fecha
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Complete este formulario si desea que su hijo/a vaya a una
escuela fuera de la zona escolar de su domicilio.

Appling County Board of Education

249 Blackshear Highway

Baxley, Georgia 31513
Phone (912) 367-8600
Fax (912) 367-1011

Scarlett Miles Copeland

Superintendent
Scarlett.copeland@appling.k12.ga.us

Formulario Para La Eleccion Anual De Transferencia Para Los Padres
Del Sistema Educativo Del Condado De Appling

Bajo la Ley 2009, ley estatal (O.C.G.A. 20-2-2131), los padres de familia o tutores legales pueden pedir la transferencia de sus hijos
a otra escuela publica en el mismo distrito escolar si es que tienen espacio disponible en los salones de clases. Si usted gustaria
esta clase de transferencia de escuela por favor denos los siguientes datos:

Padre de Familia o Tutor Legal: Por favor rellene este formulario y la envia con la solicitud de su hijo/a junto con los documentos
requeridos la direccion:

Appling County Board of Education
Attention: Pre-K Registration
249 Blackshear Highway
Baxley, GA 31513

Si tiene alguna pregunta por favor de contactar a Cheryl Barlow a chery.barlow@appling.k12.ga.us o llame al 912-367-8821.

Informacion del estudiante:

Fecha: Grado para este afo escolar: Pre-K __ Afio Escolar: 2023 — 2024
Nombre del Estudiante:
Fecha de Nacimiento (MM/DD/YYYY): Edad:
Nombre del padre o tutor con custodia que solicita la transferencia:
Direccion:
Teléfono: ( ) - Correo Electronico:
Solicitud de Los Padres Para La Declaracion de Transferencia de La Escuela
Yo, , gustaria la transferencia de mi hijo(a), para que
Nombre de Padre Nombre de Estudiante
se matricule en la escuela . Si se aprueba, entiendo que transportacion a y de la

Escuela Preferida

escuela sera mi responsabilidad y sera por mi propio costo. Entiendo completamente que mi hijo solo puede recibir una
transferencia permisiva a una seleccion de escuelas si hay espacio disponible en el momento en que esta solicitud es

aprobado por el sistema escolar local.

Firma del Padre de Familia o Tutor Legal Fecha
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Complete este formulario si su hijo cumple 5 aiios a
mas tardar el 1 de septiembre de 2023

«» Georgia Dept Programa de Pre-K de Georgia
of Early Care } o
and Learning Formulario de reconocimiento de los padres

PARA QUE UN NINO DE CINCO ANOS ASISTA AL PROGRAMA DE PRE-K DE GEORGIA

Fecha de hoy

Declaro que

Nombre completo del nifio Fecha de nacimiento

NO ASISTIO al Programa de Pre-K de Georgia durante el afio escolar anterior, o no estuvo inscrito en el
Programa de Pre-K de Georgia por mas de 30 dias calendario.

Entiendo que si se descubre que el nifio mencionado anteriormente asistié al Programa de Pre-K de
Georgia y el Departamento de Cuidado y Aprendizaje Temprano de Georgia hizo el pago a un proveedor
por €l / ella, seré responsable de reembolsarle al proveedor que se menciona a continuacion. por los
fondos deducidos.

Firma del padre / tutor

Nombre de Escuela

Direccion

Georgia’s Pre-K Program Operating Guidelines  Appendix A — revised 6/2020
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Por favor de rellenar este formulario si su hijo/a no
tiene numero de seguro social.

~» Georgia Dept B} ; ;
~ of Early Caze Programa de Pre-K de Georgia Numero de seguro

and Learning social del estudiante Formulario de informacion

Fecha de hoy:

El Departamento de Cuidado y Aprendizaje Temprano de Georgia (DECAL) solicita a las familias que
proporcionen nimeros de Seguro Social para los nifios que asisten a Pre-K. DECAL utiliza los nimeros de
seguro social para asegurarse que la informacion de inscripcidn sea precisa, para ayudar a prevenir
informes fraudulentos de asistencia de los estudiantes y para obtener un identificador Gnico de 10 digitos
(GTID) para su hijo del Departamento de Educacion de Georgia. Este numero GTID se asociara con su hijo
durante el resto de sus afios escolares en lugar de su niumero de seguro social. DECAL no utiliza los
nameros de seguro social para ningun otro proposito. Los Numeros de Seguro Social no se comparten con
ningun otro proveedor o tercero y, por razones de seguridad, estan encriptados en nuestra base de datos.

Si bien no se requiere un niumero de seguro social para asistir al programa de Pre-K de Georgia, es
beneficioso para usted y su hijo proporcionar esta informacién. Si no se proporciona un niumero de seguro
social para un nifio, DECAL requiere que especifique una razén a continuacién para explicar por qué no se
proporciona la informacion.

Yo, , como padre / tutor legal de

No puedo / no estoy dispuesto en este momento a proporcionar a DECAL un Nimero de Seguro Social
porque:

|:| Necesito ayuda para obtener un SSN.

D Necesito ayuda para reemplazar un SSN perdido.

|:| Estoy esperando un SSN de reemplazo y lo proporcionaré cuando llegue.
D Me olvidé de traer el SSN y lo proporcionaré dentro de los 30 dias.

D Elijo no proporcionar el SSN porque

Firma del Padre / Tutor

Programas de Pre-K: Guarde este formulario en el archivo del estudiante en lugar de la copia de la tarjeta SS

Georgia’s Pre-K Program Operating Guidelines  Appendix B — revised 6/2020
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