






  SAIS ID #: ____________
ACADEMY OF EXCELLENCE

425 North 36th Street • Phoenix, AZ • 85008

NEW STUDENT ENROLLMENT

2010-2011
STUDENT INFORMATION







 INFORMACIÓN DE ESTUDIANTE

Student’s Name _______________________________________________________ Grade Entering _______________________
Nombre de Estudiante 







        Grado Entrando

Address _____________________________________________ City_________________ State ________ Zip ______________
Dirección 






Ciudad


    Estado 
    Zona postal

Home Phone (_______) __________________________   Birthdate __________________________________ Age ___________
# Telefónico de Casa                                                                      Fecha de Nacimiento                                                         Edad

Place of Birth (city & state) ________________________________________________Country ___________________________
Lugar de Nacimiento (ciudad y estado) 






País

Student’s Social Security # _________________________________Gender (please check one):     􀀀 Male             􀀀 Female

# de Seguro Social para Estudiante                                                               Sexo (marque uno por favor):         Hombre              Mujer

Office of Civil Rights (OCR) Requirement for Race/Ethnic Background - please check ONE:

Oficina de Derecho Civil (ODC) Requisito de Raza Étnico – por favor marque UNO:

􀀀 White (Caucasian) (Caucásico) 



 􀀀 Asian or Pacific Islander (Asiático o Isleño Pacifica)

􀀀 Black (African-American) (Africano Americano)

 􀀀 American Indian/Alaskan Native (Nativo Americano)

􀀀 Hispanic (Hispano)

FAMILY INFORMATION 






INFORMACIÓN DE FAMILIA

Mother/Guardian Name ________________________________________ Relation ____________________________________
Madre o Guardián                                                                                                      Relación

Home Phone (_______) ________________________________________ Cell/Pager# (_______) _________________________
# Telefónico de Casa                                                                                                  # Telefónico de Celular/Beeper

Place of Employment __________________________________________ Work Phone (_______) _________________________
Lugar de Empleo                                                                                                         # Telefónico de Empleo

Father/Guardian Name _________________________________________ Relation ____________________________________
Nombre de Padre o Guardián                                                                                    Relación

Home Phone (_______) ________________________________________ Cell/Pager# (_______) _________________________

# Telefónico de Casa                                                                                                  # Telefónico de Celular/Beeper

Place of Employment __________________________________________ Work Phone (_______) _________________________

Lugar de Empleo                                                                                                         # Telefónico de Empleo

Name of person who has legal custody of the child if parents are divorced or separated: __________________________________
Nombre de persona que tiene la custodia del niño(a) si los padres están divorciados o separados.

PLEASE PROVIDE CUSTODY PAPERS IF APPLICABLE.

Por Favor próvida los papeles custodias si es aplicable.

HOME LANGUAGE SURVEY                                                                       CUESTIONARIO DE LENGUAJE DE HOGAR

First language that the student learned. 

                         􀀀 English            􀀀 Spanish                􀀀Other________________

Primer lenguaje que el estudiante aprendió.                                               Ingles                    Español                      Otro

What language does the student most often use?                           􀀀 English            􀀀 Spanish                􀀀Other________________

¿Cual es el lenguaje que el estudiante usa más?                                        Ingles                     Español                       Otro

What is the primary language used in the home?                          􀀀 English            􀀀 Spanish                􀀀Other________________

¿Cual es el lenguaje que usa en hogar?                                                      Ingles                    Español                      Otro

PREVIOUS SCHOOL INFORMATION                                                      INFORMACION DE LA ESCUELA ANTERIOR

Last School or District Attended: ___________________________________Withdrawal Date: ___________What Grade?______
Ultima Escuela o Distrito que Atendió                                                                           Fecha de Salida                             ¿Qué grado?

School Address __________________________________________________ City_____________ State ______ Zip __________
Dirección de la escuela                                                                                                    Ciudad                          Estado             Zona postal

Has the student been in a special education, gifted, bilingual, or any other special program?

¿A estado en programo de educación especial, talentoso, o bilingüe el/la estudiante?

􀀀 Yes         􀀀 No

    Si                No

If yes, what type of program? _______________________________________________________________________________

Si la respuestas si por favor describa el programa.

Has the student ever been expelled from a school?           􀀀 Yes   􀀀 No

¿Ha sido expulsado de cualquier escuela?                                    Si            No

If yes, please explain: ______________________________________________________________________________________
Si la respuestas si por favor describa.

STUDENT TRANSPORTATION TRANSPORTACIÓN PARA ESTUDIANTES

□ Will file application for bus transportation

   La aplicación para transportación de autobús será registrada

□ Walks/ rides bike to/from school

   Caminara /va ir en bicicleta para la / y de la escuela

□ Parent or person listed in Release Section will provide transportation

Padre o persona lista en la sección de la “Información de Soltar Estudiante” podrá proveer transportación

EMERGENCY CONTACTS                                                                                           CONTACTOS DE EMERGENCIAS

In the event of an emergency or illness, these are the people that may be contacted when parents/guardians cannot be reached. We will always attempt to contact parents/guardians first. Please include a phone number for each contact. En caso de emergencia, estas son las personas que pueden ser contactadas. Primero contactamos a los padres. Por favor, incluye el numero telefónico para cada contacto.
Name ________________________ Relation ___________Phone (_____) ______________Cell/Pager (_____) ______________
Nombre                                                     Relación                         Numero Telefónico                          Numero de Celular o Beeper

Name ________________________ Relation ___________Phone (_____) ______________Cell/Pager (_____) ______________

Nombre                                                     Relación                         Numero Telefónico                          Numero de Celular o Beeper

Name ________________________ Relation ___________Phone (_____) ______________Cell/Pager (_____) ______________

Nombre                                                     Relación                         Numero Telefónico                          Numero de Celular o Beeper

Name ________________________ Relation ___________Phone (_____) ______________Cell/Pager (_____) ______________

Nombre                                                     Relación                         Numero Telefónico                          Numero de Celular o Beeper

Hospital Choice _________________________________ Dr. Name   ___________________Phone (_____) _________________
Preferencia de hospital                                                                 Nombre de Dr.                                            Numero Telefónico

Insurance Co. ___________________________________
Compañía de Aseguransa

RELEASE INFORMATION                                                                            INFORMACIÓN DE SOLTAR ESTUDIANTE

Please list below, persons other than the parent/guardian who may care for your child or pick him/her up from school. Please be advised that school staff WILL NOT release your child to anyone not listed below. Escibe abajo las personas que pueden cuidar y levantar de la escuela su hijo/a que no sea el padre/guardián. Personal de la escuela no dará permiso para levantar a su hijo/a personas que no están escritas abajo.
Name ________________________ Relation ___________Phone (_____) ______________Cell/Pager (_____) ______________

Nombre                                                     Relación                         Numero Telefónico                          Numero de Celular o Beeper

Name ________________________ Relation ___________Phone (_____) ______________Cell/Pager (_____) ______________

Nombre                                                     Relación                         Numero Telefónico                          Numero de Celular o Beeper

Name ________________________ Relation ___________Phone (_____) ______________Cell/Pager (_____) ______________

Nombre                                                     Relación                         Numero Telefónico                          Numero de Celular o Beeper

Name ________________________ Relation ___________Phone (_____) ______________Cell/Pager (_____) ______________

Nombre                                                     Relación                         Numero Telefónico                          Numero de Celular o Beeper

In the event that I cannot be reached, I hereby grant Academy of Excellence staff permission in an emergency to take my child

to hospital named in this application or to the nearest emergency center for treatment. It is understood that the school office will

try to reach the parents and other persons listed before arranging transportation to an emergency facility.

En caso que no me podrían contactar, doy mi permiso a la personal de la Academy of Excellence llevar a mi hijo/hija a el hospital escrito

o al hospital más cerca para tratamiento. Entiendo que la oficina escolar va hacer desfuerzo de comunicarse conmigo antes de ir para el

hospital.

Academy of Excellence does not discriminate in enrollment on the basis of ethnicity, religion, gender, economic status,

disability, or limiting condition.

No discrimina la Academy of Excellence en registro por estado étnico o económico, religión, sexo, incapacidad, o condición limitada.

AUTHORIZATION TO ENROLL

Autorización Para Registrar

Parent/Guardian Signature ____________________________________________________ Date _______________________
Firma de Padre/Guardián                                                                                                                              Fecha

Who is homeless?

(McKinney-Vento Homeless

Assistance Act of 2001 – Title X,

Part C of the No Child Left Behind Act – Sec 725)

Subtitle B--Education for Homeless Children and Youths

SEC. 721. STATEMENT OF POLICY

The following is the policy of the Congress:

(1) Each State educational agency shall ensure that each child of a homeless individual and each homeless youth has equal access to the same free, appropriate public education, including a public preschool education, as provided to other children and youths.

(2) In any State that has a compulsory residency requirement as a component of the State's compulsory school attendance laws or other laws, regulations, practices, or policies that may act as a barrier to the enrollment, attendance, or success in school of homeless children and youths, the State will review and undertake steps to revise such laws, regulations, practices, or policies to ensure that homeless children and youths are afforded the same free, appropriate public education as provided to other children and youths.

(3) Homelessness alone is not sufficient reason to separate students from the mainstream school environment.

(4) Homeless children and youths should have access to the education and other services that such children and youths need to ensure that such children and youths have an opportunity to meet the same challenging State student academic achievement standards to which all students are held.

Subtitule B -- la Educación para la SEC sin hogar de Niños y Jóvenes. 721. La DECLARACION DE la POLITICA que El siguiente es la política del Congreso: (1) Cada Estado la agencia educativa asegurará que cada niño de un individuo sin hogar y cada juventud sin hogar tiene el acceso igual al mismo libre, apropia la educación pública, inclusive una educación preescolar pública, como proporcionado a otros niños y jóvenes. (2) En cualquier Estado que tiene un requisito obligatorio de la residencia como un componente de las leyes obligatorias de la asistencia a la escuela del Estado u otras leyes, de las regulaciones, de las prácticas, o de las políticas que pueden actuar como una barrera a la matriculación, a la asistencia, o al éxito en la escuela de niños y jóvenes sin hogar, el Estado revisará y emprenderá los pasos para revisar tales leyes, las regulaciones, las prácticas, o las políticas para asegurar que niños y jóvenes sin hogar son proporcionados el Mismo libre, apropia la educación pública como proporcionado a otros niños y jóvenes. (3) la Falta de vivienda sólo no es la razón suficiente para separar a estudiantes del ambiente convencional de la escuela. (4) niños y jóvenes sin hogar deben tener acceso a la educación y otros servicios que tales niños y jóvenes necesitan asegurar que tales niños y los jóvenes tienen una oportunidad de encontrar al mismo estudiante desafiante del Estado los estándares académicos del logro a que todos estudiantes son tenidos.
OFFICE USE ONLY

SOLAMENTE PARA OFICINA

􀀀 Birth Certificate 


􀀀 Immunization Form Complete 

􀀀 Withdrawal Form

􀀀 Custody Papers on File

 􀀀 Free/Reduced Lunch Form

Entry Code: Grade: _______________

REQUEST FOR TRANSFER OF SCHOOL RECORDS

ACADEMY OF EXCELLENCE

425 North 36th Street

Phoenix, Arizona 85008

Phone: (602) 389-4271 / Fax: (602) 389-4278

Student Name: ___________________________________________________________________________________________
Last 





First 




Middle

Date of Birth: _________________________________________________
Month 


Day 

Year

Last School attended: ______________________________________________________________________________________
Last Grade Completed: _________________________
If attended for one (1) month or less, please list an additional previous school: _________________________________________
Name of Parent/Guardian: ___________________________________________________________________________________
Address: _______________________________________________City: ______________________________ State: __________
Zip Code: _______________________
Please send all pertinent academic, health, and special education records to the Academy of Excellence.

I, ________________________________________ , as the parent/guardian give my consent for release of

these records. I am aware of my rights to review the records and receive a copy at my expense if I so request.

________________________________________________________________________________________________________

Signature of Parent/Guardian                                                                                                         Date

This release is in accordance with the provisions of the Family Education Rights and Privacy Act of 1974. The undersigned agrees that the information received will be used only by professional school staff members who are assigned to work with the student and will not be
 released to any third party without written prior consent of the parent/guardian.

_____________________________________________


__________________________________________
Authorized Academy Representative                                                                     Date

FORMA DE SOLICITAR Y TRANSFERIR

LOS ARCHIVO DE LA ESCUEL

ACADEMY OF EXCELLENCE

425 North 36th Street

Phoenix, Arizona 85008

Phone: (602) 389-4271 / Fax: (602) 389-4278

Nombre de estudiante: __________________________________________________________________________________
                                     Apellido                                                              Nombre                                               Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento: _____________________________________________________
                                    Mes                                          Día                                Año

Escuela Anterior: ______________________________________________________________________________________
Ultimo grado que termino: __________________________
Si atendió un mes o menos, por favor escribe la otra escuela anterior: _____________________________________________
Nombre de Padre/Guardián: ______________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________ Ciudad: _______________________________ Estado: ___________
Zona Postal: _____________________

Por favor de mandar todos expedientes importantes, académicos, de salud, y educación especial a la a Academy of Excellence. 
Yo, ___________________________________________________ , como el padre/guardián permito que manden estos 

archivos. Yo entiendo mis derechos que puedo mirar los archivos y si gusto, puedo recibir una copia a mi costo.

____________________________________________________                               ____________________________________
Firma de Padre/Guardián                                                                                            Fecha

Esta liberación es de acuerdo con las provisiones de los Derechos de la Educación de la Familia y el Acto de la Intimidad de 1974. El abajofirmante concuerda que la información recibida será utilizada sólo por empleados profesionales de escuela que son asignados para trabajar con el estudiante y no será liberado a ningún tercero sin el consentimiento previo escrito del padre/guardián.
__________________________________________________



__________________________________________

Firma de representativo de la Academia                                                                            Fecha

Health Information
Información de Salud

Student Name: ____________________________________________________________________________________________
Nombre del Estudiante

My child has or has had the following :

Mi hijo/a tiene o ha tenido lo siguiente:

☐ Allergy (To what?): _____________________________________________________________________________
     Alergia (¿A que?)

☐ Heart Condition (Condición de corazón)





 ☐ Chicken Pox (Viruela)

☐ Chest Condition (Condición de pecho)





 ☐ Diabetes

☐ Measles (Sarampión) 







 ☐ Rheumatic Fever

                                                                                                                                                     (Fiebre Reumática)

☐ Mumps (Paperas) 







 ☐ Tuberculosis

☐ Orthopedic Condition (Condición ortopédica)




 ☐ Operations (Operaciones)

☐ Whooping Cough (Tos Ferina) 






 ☐ Vision Problems

      (Problemas con visión)

☐ Tonsilitis (Amigdalitis) 





                ☐ Convulsive Disorders

     (Trastornos convulsivos)

☐ Valley Fever (Fiebre del valle) 






  ☐ German Measles (Rubéola)

☐ Strap/Scarlet Fever (Fiebre escalan tina) 




  ☐ Other (Otra):

Additional Health Information (Información de salud adicional): ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________

Please list any medications (prescribed by a doctor) your child currently takes:

Por favor de la lista de medicamentos recetados por el doctor que su hijo/a este tomando:

_________________________________________________________________________________________________________________

The above information is accurate and complete to the best of my knowledge.

La información dada esta precisa y completa para lo mejor de mi conocimiento.

Parent Signature: ____________________________________________________________________ Date ________/________/_______

Firma del Padre                                                                                                                                             Fecha

Medications

Medicamentos

Student’s Name: ___________________________________________________________ Grade: ___________ Age: ________
Nombre de Estudiante                                                                                                              Grado
           Edad
Below are the medications that the Health Assistant has available for use in treating illnesses and injuries that may occur in

school. Please check medication(s) your child may receive.

Debajo están los medicamentos que la asistente de enfermera ofrece en caso de una herida que suceda en la escuela. Por

favor marque los medicamentos que puede reciba su hijo(a).

PEPTO-BISMOL    

 □ 




ANTIBIOTIC OINTMENT     

 □
                                                                                                                                  CREMA ANTIBIOTICA

CALADRYL LOTION 

 □ 




DRY SKIN/BURN CREAM 
              □
CREMA DE CALADRIL 






CREMA PARA PIEL RESECA O QUEMADURAS
ANTACIDS 


 □ 




TOOTHACHE MEDICINE 

 □
ANTIACIDO







 MEDICINA PARA DOLOR DE MUELA

EYE DROPS/WASH

 □ 




ACETAMINOPHEN/TYLENOL
 □
JOTAS PARA LOS OJOS





 ACETOMINOFINA

CONSENT TO TREATMENT

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO

My child named above may receive any of the medications above that the school judges as appropriate treatment for my child.

Mi hijo(a) llamada de arriba puede recibir cualquier medicina de arriba que juzgue la escuela apropiada para mi hijo(a).

_______________________________________________________________               _____________________________

Signature of Parent Guardian (Firme de Padre/Guadian)




Date (Fecha)
DESIGNATION OF DIRECTORY INFORMATION

During the school year, Academy of Excellence (AOE) staff members may compile non-confidential student directory information for a variety of purposes. For example, the school may be asked to release student information in order to contact parents about free dental services for students. The school normally collects the following information:

• Name, address, and telephone number

• Date and place of birth

• Grade, school of attendance and/or most recent school attended

• Diplomas, awards and honors received, and/or major field of study

• Record of participation in officially recognized activities (sports and school events), and 
   information such as weight, height and team number

According to state and federal law, the information identified above may be publicly released without parent/guardian

permission. However, if you do not wish to have any or all of the above information released about your son/daughter, you may make this request by signing the form at the bottom of this page and returning it to your school principal within ten (10) days. If this notification is not received, we will assume that permission is granted to use your son’s/daughter’s directory information as described above.

❏ AOE has my permission to release directory information regarding my child: _______________________________.
❏ I do not wish to have directory information concerning my child to be released publicly.

_________________________________________________________________________

Parent/Guardian Signature                                                          Date

INFORMACION DIRECTORIO PARA SOLICITAR LO DESIGNADO

Durante el año escolar, por variedad de razones el personal de la Academia de Excelencia (AOE) podrá juntar

información directorio que no sea confidencial. Por ejemplo, en orden para comunicarse con los padres para

servicios dentales gratis para estudiantes podrán solicitar información del o la estudiante a la escuela. La escuela

normalmente colecta la siguiente información:

• Nombre, dirección, y número de teléfono

• Fecha y lugar de nacimiento

• Grado, escuela que atiende y/o la escuela más reciente que atendió

• Diplomas, premios y honores recibidos, y/o estudios mayores

• Documento de participación en actividades oficial reconocidos como deportes, y otros   

   programas escolar.
La ley del estado y federal están de acuerdo que no se require permiso de los padres que suelten información escrita

así arriba. Sin embargo, si no esta de acuerdo, firmando así abajo y regresando esta forma durante los diez días,

no soltaran la información así de arriba de su hija/hijo. Si no recibimos esta notificación vamos a asumir que tenemos

permiso para utilizar la información de directorio de su hijo/hija así arriba.

❏ AOE tiene mi permiso para soltar la informacíon del directorio de mi hijo(a):

    ___________________________________________________________ publicamente.

❏ Deseo que la información del directorio de mi hijo(a) no sea soltada públicamente.

_________________________________________________________________________________

Firma de Padre/Guardián                                                                          Fecha

Transportation Request

Petición para Transportación

The following information from each family will help us establish the need for buses and bus routes.

La siguiente información de cada familia ayudará establecer paradas de autobús.

My child(ren) will be attending: Academy of Excellence

Mi hijo(a) atenderá

My child(ren) may participate in school-sponsored events and field trips that require the use of school buses. (Mi hijo(a) puede

participar en los excursiones de la escuela que tiene ir en el autobús).

□Yes (Sí)

 □No

Check one (Marque una)

□My child(ren) will need transportation to and from school.
    Mi hijo(a) necesitará transportación a la escuela y para la casa.

□My child(ren) will only need transportation to school.

     Mi hijo(a) solo necesitará transportación a la escuela.

□My child(ren) will only need transportation from school.

     Mi hijo(a) solo necesitará transportación de la escuela.

________________________________________________

________________________________

Parent/Guardian Signature (Firma de Padre/Guardián) 


Date (Fecha)

_____________________________________________

Parent/Guardian’s Name (Nombre de Padre/Guardián)

___________________________________________________________________________________________

Address (Dirección)



 City (Ciudad)



 State (Estado)

___________________________________________________________________________________________

Major cross streets (Calles mayores que cruzan)

___________________________________________________________________________________________

Daytime Phone (Numero de teléfono durante el día) Evening Phone (Numero de teléfono por la tarde)

Student’s Name: _______________________________________________________ Grade: ________________
Nombre de Estudiante                                                                                                                   (Grado)

Student’s Name: _______________________________________________________ Grade: ________________

Nombre de Estudiante                                                                                                                   (Grado)
Student’s Name: _______________________________________________________ Grade: ________________

Nombre de Estudiante                                                                                                                   (Grado)
Student’s Name: _______________________________________________________ Grade: ________________

Nombre de Estudiante                                                                                                                   (Grado)
Transportation Request

Petición para Transportación

Additional students/grades: __________________________________________________________________________________
(Otros estudiantes y grados)

In the afternoon, if your child(ren) will be transported to an address different from the one provided above, please complete the

following information. 
(En la tarde, si su hijo(a) necesita transportación que se bajen en otra diréccion diferente de la mañana,

complete lo siguiente en el espacio de abajo).

________________________________________________________________________________________________________

Babysitter/Day Care Name (Cuidaniños/Niñera)

________________________________________________________________________________________________________

Address (Dirección)                                                                              City (Ciudad)                                      State (Estado)

(_______) __________________________________
Phone (Teléfono)

________________________________________________________________________________________________________

Major cross streets (Calles mayores que cruzan)

Date Rec’d: _______





Initials: ___________








