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F  r  e  e  p  o  r  t       P u b l  i  c       S  c  h  o  o  l  s 
235 North Ocean Avenue   Freeport, New York 11520   516-867-5200 

 

 

Central 

Registry 

Verification 

Office 
 

59 West Seaman Ave 

Freeport, NY 11520 

 

Phone (516) 867-5254 

Fax (516)867-5207 
 

En un esfuerzo por proveerle una transición más  fácil hacia el distrito para usted y su hijo/a, y en 

conformidad con la Ley del Estado de Nueva York y poliza del distrito, los siguientes documentos son 

requeridos para la inscripción: 

 

 Certificado de nacimiento 

 Prueba de la custodia final p papeles de adopción apropiadas 

 Prueba de domicilio (vea lista abajo) no más de 45-60 días 

 Prueba de vacunas actualizadas firmadas y selladas por el doctor (resultado de Plomo y PPD) 

 Un examen  físico completo por su doctor o clínica firmada y sellada (tienen que tener BMI) 

 Certificado de dentista 

 Identificación de los padres o encargado legal 

 Las notas escolar o transcripción 

 

Estos documentos deben ser presentados cuando se inscriban, o la inscripción no será aceptada.  

  

¡ ¡ ¡NO EXCEPCIONES !!! 

 

Los siguientes artículos son pruebas aceptables de domicilio en el Distrito Escolar de Freeport: 

**Escritura o contrato notariado de alquiler mas un minimo de tres (3) de las siguientes pruebas:  

Estos documentos tienen que tener el nombre del padre/madre o tutor inscribiendo el estudiante. 

Fechado dentro de los últimos 45-60 días: las pruebas deben ser de diferentes agencias o 

establecimientos) 

NO MAS DE 45 – 60 DIAS: 

 

Cuenta de agua de Freeport Confirmacion de cambio de direccion  

Cuenta de servicio eléctrico  (enviado por el correo)  

Correspondencia de desempleo   Correspondencia del Seguro Social   

Cuenta de gas LIPA/Keyspan   Estado de cuenta de tarjeta de Crédito 

Carta de agencia de adopción  Facturas de doctor/hospital 

Estado de cuenta del banco (enviado) Cuenta de teléfono 

Licencia de conducir (NYS)  Seguro de la Casa/Inquilino/Auto/Vida /Salud 

Colilla de cheque de empleo  Correspondencia Federal/Estatal 

Correspondencia del Departamento De  

Servicios Sociales 

 

Pruebas de domicilio enviadas a un apartado postal (P.O. Box) no son aceptables.  Si la escritura de la 

casa o el contrato actual de alquiler no estas a su nombre, usted debe mencionarlo para que le presenten 

con una declaración para usted y su arrendador.  Usted debe presentar un mínimo de (3) tres de los 

documentos más recientes mencionados.  Si usted estas alquilando, pero no tiene un contrato, una 

declaración firmada y notariada de su arrendador debe ser presentada igual que una declaración firmada y 

notariada por usted. 

 

ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL DISTRITO HACE UN GRAN ESFUERZO EN 

ASEGURARSE QUE TODOS LOS INSCRITOS SON RESIDENTES LEGALES DE FREEPORT. 

EN CASO DE FRAUDE AL ESTABLECER DOMICILIO, EL DISTRITO TOMA CADA 

ESFUERZO PAR RECOBRAR LOS COSTOS DE EDUCACION A TRAVES DE ACCION EN 

LA CORTE. 

 

Las inscripciones toman lugar en el registro central Oficina de verificación (CRVO), localizada al lado 

oeste de la escuela Caroline G. Atkinson, en el 59 West Seaman Avenue.  El horario de la oficina es de 

8:15 a.m. – 3:00 p.m., de lunes a jueves y los viernes de 8:15 a.m. – 2:00 p.m.  

Si necesita información adicional, por favor llame al (516) 867-5254.  

 

El horario de la oficina durante el verano es de 8:15 a.m. – 2:00 p.m. lunes  - jueves y los viernes de  

8:15 a.m. – 1:00 p.m. 

 

 

 

 

 

 



 

                                        ESCUELAS PÚBLICAS DE FREEPORT 

OFICINA CENTRAL DE VERIFICACIÓN DE REGISTROS 

Por favor lea lo siguiente y firme abajo antes de inscribir a su hijo(a). 

Los estudiantes que no viven dentro de los límites del Distrito de las Escuelas Públicas de Freeport no califican para ningún 

servicio educativo. 

Con mi firma concedo mi permiso a las Escuelas Públicas de Freeport para que investiguen cualquier información proveída en 

este formulario y hacer visitas al hogar para verificar domicilio.  Cualquier persona o personas, además de los padres o tutores 

que den información falsa con el propósito de asistir a las Escuelas Públicas de Freeport serán enjuiciadas con todo el peso de 

la ley.  Hacer declaraciones en falso en cualquier formulario de inscripción constituye un delito de “Clase A’. 

AVISO 

SECCION 210.05 DE LA LEY PENAL: Una persona es culpable de perjurio en tercer grado cuando jura falsamente.  El perjurio en tercer grado es 

in delito menor de Clase A.  Un delito menor de Clase A se castiga hasta con seis meses de cárcel o una multa hasta de $1,000. Todas las 

convicciones menores portan un recargo de $60, adicional a cualquier otra penalidad o multa impuesta. 

 

El Distrito reserva el derecho a tomar acción legal para cobrar el cargo de inscripción el cual puede ser más de 

$10,000 por ano si el estudiante está inscrito ilegalmente.  La información de domicilio es investigada al azar 

regularmente. 

(Marque uno)  Padre o tutor legal 
 
 
 

______________________________________ 
Firma                                                                   Fecha 
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  STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234 
  Office of P-12  
  

      Lissette Colon-Collins, Assistant Commissioner       
                    Office of Bilingual Education and World Languages 
 

 55 Hanson Place, Room 594    89 Washington Avenue, Room 528EB 
 Brooklyn, New York 11217    Albany, New York 12234 
 Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459  (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948 
 

 

Cuestionario de Idioma del Hogar (“HLQ” por sus siglas en inglés) 
 

C Ó D I G O  D E L   
        I D I O M A  D E L  H O G A R    
                                                        

Conocimientos de idiomas 
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables) 

1. ¿Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del 
estudiante?   Inglés  Otro  

    especifique 

2. ¿Cuál fue el primer idioma que su hijo(a) aprendió?  Inglés  Otro 
                  _________________________________________ 

 especifique 
3. ¿Cuál es el idioma primario de cada padre / tutor?  Madre   Padre  

 especifique  especifique 
 Tutor(es)  
 especifique 

4. ¿Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)?  Inglés  Otro  
   especifique 

5. ¿Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)?  Inglés  Otro   No sabe hablar  
   especifique  

6. ¿Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)?  Inglés  Otro   No sabe leer 
   especifique  

7. ¿Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)?  Inglés  Otro   No sabe escribir 
   especifique  

 

TO BE COMPLETED BY THE DISTRICT IN WHICH THE STUDENT IS REGISTERED 

PARA LLENAR POR EL DISTRITO EN EL QUE EL ESTUDIANTE SE HA INSCRITO   

Por favor escriba con claridad al completar esta sección. 
N O M B R E  D E L  E S T U D I A N T E :   
   
Nombre Segundo nombre Apellido 

 

F E C H A  D E  N A C I M I E N T O :  G É N E R O :  
  Masculino 

 Femenino Mes Día           Año 
 

I N F O R M A C I Ó N  D E  L O S  P A D R E S / P E R S O N A  E N  R E L A C I Ó N  
P A R E N T A L  

   

Apellido Primer Nombre Relación con 
el estudiante 

S C H O O L  D I S T R I C T  I N F O R M A T I O N :  S T U D E N T  I D  N U M B E R  I N  N Y S  S T U D E N T  
I N F O R M A T I O N  S Y S T E M :  

   

District Name (Number) & School Address 

Estimados padres o tutores: 
Con el fin de proporcionar la mejor 
educación posible a su hijo(a), 
necesitamos determinar el nivel del 
habla, lectura, escritura y comprensión 
en el inglés, así como conocer su 
educación previa  e historial personal. 
Por favor, llene con su información las 
secciones “Conocimientos de idiomas” 
e "Historial educativo". Apreciamos 
mucho su colaboración respondiendo a 
estas preguntas. 
Gracias. 
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Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Página Dos 

 

  Relación con el estudiante:    Madre     Padre     Otra:     
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Historial Educativo 
 

 

8.  Indique con un número el total de años que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela:  _____________ 
 

 

9.  ¿Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para entender, 
hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor descríbalos. 
Sí*      No       No se sabe 
                                 * En caso afirmativo, por favor explique :_____________________________________________________________ 
 
¿Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales?   Poca gravedad         Algo grave      Muy grave              
 

10a.  ¿Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluación de educación especial?  No   Sí* * Por favor, llene 10b. 
 
10b.  *Si se le ha recomendado alguna vez una evaluación, ¿ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educación especial?             
 
              No     Sí – Explique, que forma o formas  de educación especial recibió:  
 
______________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                             
.    Edad en la que recibió la intervención o forma de educación especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables): 
 
        De nacimiento a 3 años (Intervención Temprana)    3 a 5 años (Educación Especial)    6 años o mayor (Educación Especial) 
 
10c.  ¿Tiene su hijo(a) un Programa de Educación Individualizada  (“IEP” por sus siglas en inglés)?      No      Sí 
 
11.  ¿Considera que hay alguna otra información importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)?  
          (Por ejemplo, talentos especiales, problemas de salud, etc.) 
 
 
12.   ¿En qué idioma(s) quiere usted recibir la información de la escuela? _________________________________________________       

  Mes:          Día:                       Año: 
Firma del padre/madre o de la persona en relación paternal  Date 

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ 
NAME:  POSITION:  
 

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:  
 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW 
NAME:  POSITION:  
 

ORAL INTERVIEW NECESSARY:   NO   YES             
 
 

**DATE OF INDIVIDUAL   
INTERVIEW:  

 OUTCOME OF 
INDIVIDUAL 
INTERVIEW: 

  ADMINISTER NYSITELL 
  ENGLISH PROFICIENT 
  REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM   

MO DAY YR. 
 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL 
NAME:  POSITION:  

DATE OF NYSITELL 
ADMINISTRATION:  

PROFICIENCY LEVEL 
ACHIEVED ON 
NYSITELL: 

 ENTERING  EMERGING  TRANSITIONING  EXPANDING  COMMANDING 

  MO. DAY YR.  
 

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION: 
 



  IDENTIFICACIÓN RACIAL Y ÉTNICA DEL ESTUDIANTE 

El distrito escolar de Freeport tiene la obligación de colectar y reportar la identidad étnica de los estudiantes de Freeport según las 

categorías y definiciones federales.  Necesitamos de su ayuda para para llevar a cabo esta tarea. Por favor revise las definiciones 

raciales / étnicas a continuación.  Marque la caja que mejor describe la categoría o categorías racial de su hijo(a). Toda la información 

se mantendrá en la más estricta confidencia según las leyes y regulaciones federales de privacidad estudiantil.  Si usted no provee la 

información que solicitamos acerca de su hijo(a), un oficial a cargo de la asistencia escolar del distrito tendrá que identificar el grupo 

racial al cual parezca pertenecer el/la estudiante, o según cómo el/ella sea percibido/a dentro de la comunidad. Gracias por su 

colaboración. 

    Nombre: _________________________________________ 

 Grado: ____ Número de identificación del/la estudiante: ______________________ 

 Fecha de nacimiento: __________________________________ 

INSTRUCCIONES PARA EL PADRE/REPRESENTANTE: POR FAVOR RESPONDA A LAS PREGUNTAS (1)    

Y (2). 

   (Para la pregunta (1) marque la caja que mejor describe a su hijo(a).)  Marque solo UNA caja. 

1. ¿Es el estudiante hispano(a), latino(a) o de origen español?  La definición de hispano(a), latino(a) de origen español se refiere a las 

personas de cultura cubana, mejicana, puertorriqueña, centroamericana, sudamericana o de cualquier  otra cultura u origen españoles sin 

importar la raza. 

SI, si es hispano(a)                             NO, no es hispano(a) 

2. Seleccione una o más razas de los siguientes cinco grupos raciales: 

 
Marque todos los grupos que describen a su hijo(a).  Marque por los menos UNA caja. 
 
        INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA: Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originarios de América del 
Norte y del Sur (incluyendo a América Central), y que mantiene la afiliación tribal o lazos en la comunidad. 
 
        ASIATICO : Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente, Sureste de Asia o el 
subcontinente indio, incluyendo por ejemplo: Camboya, China, India, Japón, Corea, Malasia, Pakistán, las islas Filipinas y Tailandia y 
Vietnam.  
 
        NATIVO DE HAWAII O DE OTRA ISLA DEL PACIFICO: Una persona que tiene orígenes en cualquiera de los pueblos originales de 
Hawaii, Guam, Samoa, u otras islas del Pacífico. 
 
        NEGRA O AFRO AMERICANA: Una persona que proviene de los pobladores originarios de los grupos negros raciales de Africa. 
 
       BLANCA: Una persona que proviene de los pobladores originarios de Europa, Africa del norte, o el Medio Oriente. 

 
 
____________________________________                                      ____________________________ 
Firma del padre/tutor/otra persona                                                     Fecha 
 
Cómo està relacionado/a con el/la estudiante? (por favor marcar una de las cajas abajo): 
 
   Madre                 Padre                  Tutor                   Otra forma (Especificar):_____________________ 

  

E    D    U    C    A    T    I    O    N    A    L           E    X    C    E    L    L    E    N    C    E 

 

FREEPORT PUBLIC SCHOOLS 
235 No. Ocean Avenue Freeport, New York 11520  516-867-5200 

 



                                                                         
Historia Clínica 

Para ser llenado por uno de los padres* y devuelto a la enfermera  o maestra de la escuela 
Fecha: ________________ 
 
Nombre: ______________________________________________________________ Sexo:    M____   F____ 
Dirección: ______________________________________________________________ Teléfono: _______________ 
Fecha y Lugar de Nacimiento: ______________________________________________________________________ 
*Padre: ________________________________  Número de Teléfono del trabajo: _______________________  
  Número del Celular: _______________________________ 
*Madre: _______________________________   Número de Teléfono del trabajo: _______________________  
 Número del Celular: ________________________________ 
Si los padres no están disponible en una emergencia, llame a:____________________________________________ 
Médico que se llamará en una emergencia: _______________________________________________________________ 
 

HISTORIA 
Marque si lo ha tenido 
___Anemia  ___Paperas  ___Tos Ferina   ___Viruela            
___Nefritis  ___Asma  ___Diabetis   ___Neumonia 
___Alergias  ___Epilepsia  ___Fiebre Reumática  ___Contacto con Tuberculosis  
___Rubéola  ___Fiebre Escarlatina ___Operaciones   ___Enfermedades Cardiacas 
___Tuberculosis  ___Heridas Serias   ___Sarampión   ___ Varicela                      
___Resfriados frecuentes y Dolores de garganta 
 

 
Enfermedades de gravedad u otras de la ya mencionadas?    Detalles:  ___________________________________________    
___________________________________________________________________________________________________ 
 
Tiene este niño(a) un defecto físico de nacimiento? ____   Cual? ________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Tiene el niño(a) alguna limitación física que deba saber la escuela? ______________________________________________ 
Toma el niño(a) otra medicina que no sean vitaminas? ______________________________________________ 
Tiene su hijo(a) algún problema especial? (comiendo, durmiendo, vistiéndose, dificultades al ir al baño o miedo a algo en 
específico) 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Como le llaman al niño(a) en casa? __________________________________________________________ 
 
Idioma que se habla en la casa: ___ Inglés  ____ Español  ____Otro______ 
 
Escriba cualquier otra información que pueda ayudar al maestro  _______________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
___Vacunas completas 
 
_____________________________________                                               _________________________________             
Firma de la Enferma                                                                                             Firma de uno de los Padres 
 
• El padre se define para incluir a cualquier persona que tiene el control parental legal del niño(a) incluyendo, pero sin limitaciones, un 

padre adoptivo, un cónyuge de un padre natural, un guardián legal, padre adoptivo, una agencia gubernamental que tiene la 

custodia y el control parental del niño(a), tribunal o concesionario del control parental de las declaraciones juradas. 

FREEPORT PUBLIC SCHOOLS 
235 No. Ocean Avenue Freeport, New York 11520  516-867-5200 
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