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Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935 Fax: 978-356-0445

ESCOLA PRIMARIA

Lista de verificacdo para matricula de alunos

Nome completo do aluno:

Data de nascimento:

Matricula por série: __Jardim de Infancia __1°ano _ 2°ano __3°ano__4°ano __5°ano

Documentacédo de Validacdo de Residéncia

Vocé deve fornecer UM item de cada lista.

1. Comprovante de Residéncia (marque uma opcéo)

D Pagamento da hipoteca ou imposto predial D Recibo de pagamento de aluguel ou arrendamento

D Obra D Carta autenticada do proprietario (caso néo haja contrato de locag&o)

2. Comprovante de ocupagdo (marque uma opgao)
D Conta de servigos publicos (gas, 6leo, eletricidade, etc.) D Projeto de Lei do Imposto sobre o Consumo

D Conta de TV a cabo

3. Comprovante de Identificag@o do Pai/Responsavel (marque uma opgéo)
D Carteira de motorista valida D Carteira de identidade com foto valida de Massachusetts

D Passaporte

Os formularios de inscricdo DEVEM incluir o seguinte:

Certiddo de nascimento D Pesquisa sobre o idioma falado em casa

Registro de Imunizagdo Formulario de Etnia

Exame fisico mais recente (realizado no Gltimo ano) Pesquisa sobre o Status Militar

Autorizacgdo para Divulgacdo de Registros Histérico de salude

Formulario de Matricula do Aluno

Atualizagédo de satde/Autorizacéo para tratamento médico

Formulario de Inventario Pessoal (Somente para alunos do jardim de infancia ao 5° anoj

Pesquisa sobre a experiéncia na educacéo infantil (somente para o jardim de infancia )
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Formulério de atualizagéo de informagdes de contato Documentos de Validagdo de Residéncia
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Estudante

Nome:

Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935 Fax: 978-356-0445

Autorizacdo para Liberacdo de Registros Académicos

__ Escola Memorial Paul F. Doyon

216 Linebrook Road
Ipswich, MA 01938 (fax) 978-356-8574

Escola de Ensino Fundamental de Ipswich
130 High Street
Ipswich, MA 01938 (fax) 978-412-8169

1°ao 12° ano

Novo endereco:

Endereco anterior:

Escola Winthrop
65 Rua Central

Ipswich, MA 01938 (fax) 978-356-8739

Escola Secundaria de Ipswich
134 High Street
Ipswich, MA 01938 (fax) 978-356-3720

Data de nascimento:

Da minha antiga escola:

Endereco:

Telefone:

Para a nova escola:

Enderecgo

Telefone:

Os registros académicos dos alunos séo solicitados em casos de transferéncia, avaliacdo externa, admissdo em cursos de pés-graduacéo ou emprego.

Solicito, por meio deste documento, que os registros indicados abaixo sejam encaminhados para/das Escolas Publicas de Ipswich (conforme indicado acima):

__ Todo o contetdo do registro cumulativo, incluindo os itens listados abaixo.

__ Registro de notas

Registros disciplinares

Registros de Educagado Especial,

Planos e avaliagGes educacionais

__ Resultados dos testes (padronizados)

__ Registros de saude

_ Outro

Atividades escolares

Assinatura autorizada:

Nome em letra de forma:

Enderego:

Data:

__ Registros de Presenca

Relagdo com o aluno: Pais __Tutor Legal

Telefone:

Estudante
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Escolas Publicas de Ipswich

1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935

1. Informagdes do aluno:

Nome: Nome do meio:

Nome preferido:

Formulario de Matricula do Aluno

Sobrenome:

Data de Nascimento:

Endereco residencial:

Série/Ano de ingresso: )

Local de Nascimento:

Telefone principal:

Endereco de email:

Idioma(s) falado(s) em casa:

O estudante reside principalmente com:

Outras criangas na casa:

Data de nascimento:

Por favor, especifique se o aluno tem algum irm&o ou irma matriculado(a) em DOYON ou WINTHROP (somente para matricula no Ensino Fundamental):

O aluno possui o seguinte:

2. Informagdes do pai ou responsavel:

Responsavel 1:

Plano Educacional Individualizado (PEI) __ Plano de Adaptacéo 504

Responsavel 2:

Endereco residencial:

Endereco residencial:

Telefone principal:

Telefone principal:

Segundo telefone:

Segundo telefone:

E-mail: E-mail:

Profissao: Profisséao:

Local de Local de
Emprego: Emprego:
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3. Contato de emergéncia:

Contato de emergéncia: Parentesco:
Telefone principal: Segundo telefone:
Endereco:

Contato de emergéncia: Parentesco:
Telefone principal: Segundo telefone:
Endereco:

4. Lei de Direitos Educacionais e Privacidade da Familia (FERPA)

A Lei de Direitos Educacionais e Privacidade da Familia (FERPA, na sigla em inglés), a lei federal que trata do acesso aos registros
estudantis,

determina que: Uma agéncia ou instituicdo educacional deve conceder plenos direitos, nos termos da Lei, a qualquer um dos pais, a menos que a
agéncia ou instituicdo tenha recebido comprovacao de que existe uma ordem judicial, lei estadual ou documento juridicamente vinculativo

relacionado a quest6es como divércio, separagdo ou guarda que revogue especificamente esses direitos.

De forma semelhante, o Regulamento de Registros Estudantis de Massachusetts (603 CMR 23.00) define

"responsavel" como: o pai ou a mae do aluno, ou seu tutor, ou pessoa ou entidade legalmente autorizada a agir em nome da criangca em
substituicdo ou em conjunto com o pai, a mée ou o tutor. O termo, conforme utilizado em 603 CMR 23.02, inclui um genitor divorciado ou
separado, sujeito a qualquer acordo escrito entre os pais ou ordem judicial que regule os direitos desse genitor e que seja levado ao conhecimento

do diretor da escola.

A partir de 1998, a lei de Massachusetts (Leis Gerais, Capitulo 71, Secéo 34H) especificou procedimentos detalhados que regem o
acesso aos registros escolares dos alunos por pais que ndo tém a guarda fisica de seus filhos.

Para que possamos aplicar as leis de registro de alunos adequadamente e comunicar noticias e eventos escolares relacionados ao seu
filho(a), solicitamos que nos fornega as seguintes informacoes.

Por favor, selecione uma (1) das seguintes opgdes:

O aluno mora com: D Ambos Pai/Mae 1: Pai/Mae 2:

Pais

D Responsavel(eis):

I:' Os pais compartilham a guarda desta crianga.

Endereco do responsével 1:

Endereco do responsével 2:

D Os pais NAO compartilham a guarda. No entanto, o pai ou a mée que ndo detém a guarda pode ter acesso aos registros escolares,
reunides com professores, boletins, etc. (Caso contrario, como pai ou mae que detém a guarda, vocé deve fornecer a
escola a documentagéo legal que comprove sua situagdo).

D Existem questfes de custddia. (Por favor, fale com o diretor da escola)

Assinatura do Pai/Responsavel: Data:
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Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935

Formulario de Inventario Pessoal do Ensino Fundamental

As informagdes a seguir ajudaréo a escola a entender melhor seu filho.

Por favor, indique qual das seguintes op¢8es vocé observa em seu filho(a):

roer as unhas ___ desanima-se facilmente ___ egoista
___ chupar o dedo ___ tem muitos medos _ excitavel
enurese noturna ___ éindependente ___seirrita facilmente
____pesadelos ____ medo de estranhos ____muito facil de gerenciar
__ timidez __ égeneroso com os companheiros de brincadeira ___ éorganizado
___disposicio feliz ____ tem muitos amigos ___ éumlider
___dorme profundamente ____prefere ficar sozinho __ estacom ciGmes
____ alimenta-se a si mesmo __ utilem casa ___ brinca com criangas mais velhas
. brinca apenas com irmaos ___ prefere passar tempo em frente a tela do que brincar
A que horas seu filho costuma ir para a cama? E levantar?

Eles tomam café da manha? Almoco? Jantar?

Vocé gostaria de comentar sobre os habitos alimentares do seu filho, apetite, comidas favoritas, etc.?

O que seu filho gosta de fazer quando néo esté na escola?

Qual foi a reagdo do seu filho a experiéncias anteriores em grupo (acampamento, pré-escola, etc.)?

Pagina 1 de 2
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Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935

Formulario de Inventario Pessoal do Ensino Fundamental

Histérico de desenvolvimento:

Houve alguma dificuldade relacionada a gravidez ou ao parto desta crianga? Se sim, qual?

Foi um parto prematuro? Em caso afirmativo, quantas semanas/meses de prematuridade?

Com que idade seu filho teve a primeira...

Primeiro, junte as palavras: Adquira o controle intestinal:

Primeiros passos: Adquiriu o controle da bexiga:

Quais problemas, se houver, vocé teve para alimentar seu filho durante a infancia?

Nome do pediatra: Numero de telefone:

Data da ultima consulta com o pediatra:

Qual foi 0 motivo da ultima vez que vocé levou seu filho a um médico ou clinica particular?

Vocé leva seu filho ao dentista? Com que frequéncia? Data da ultima visita:

Nome do dentista: NUmero de telefone:

H& alguma preocupacéo ou outro assunto que vocé gostaria de discutir com a equipe da escola?

Assinatura do Pai/Responsavel: Data:

Pagina 2 de 2
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Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935

Atualizacdo das informagdes de contato

O sistema Blackboard Connect permite o envio de dois tipos de mensagens: mensagens de contato e mensagens de emergéncia. As mensagens de

contato serdo enviadas apenas para o telefone e o e-mail principais. Ja.as mensagens de emergéncia serdo enviadas para todos os contatos, incluindo

nameros de telefone e enderecos de e-mail.

Por favor, liste abaixo suas informacdes de contato na ordem em que deseja ser contatado. Indique todos os nimeros de telefone como residencial, celular

ou comercial.

Numeros de telefone

Utilizado no sistema Blackboard Connect Outreach/Emergency.

Contato principal:

Nome: Numero de telefone:

Por favor, circule uma opgéo: Trabalho de casa na célula

Segundo contato:

Nome: NUmero de telefone:

Por favor, circule uma opgao: Trabalho de casa na célula

Terceiro contato:

Nome: NUmero de telefone:

Por favor, circule uma opgao: Trabalho de casa na célula

Endereco de email

Utilizado no sistema Blackboard Connect Outreach/Emergency.

Contato principal:

Nome: E-mail:

Segundo contato:

Nome: E-mail:
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Escolas Publicas de Ipswich

1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935

Pesquisa sobre o idioma falado em casa

Os regulamentos do Departamento de Educacéo Primaria e Secundaria de Massachusetts exigem que todas as escolas determinem o(s) idioma(s) falado(s) por cada aluno.

em casa para identificar suas necessidades linguisticas especificas. Essas informacdes séo essenciais para que as escolas oferegam um ensino significativo para todos os alunos. Se um

Se um idioma diferente do inglés for falado em casa, o Distrito Escolar é obrigado a realizar uma avaliagdo mais aprofundada do seu filho. Por favor, ajude-nos a cumprir esta importante exigéncia.

Para atender a essa necessidade, responda as seguintes perguntas. Agradecemos sua ajuda.

Informagdes para o aluno

Primeiro nome Nome do meio

/ /

Pais de nascimento

Data de Nascimento (mm/dd/aaaa)

Sobrenome Género

/ /

Data da primeira matricula em QUALQUER escola dos EUA (mm/dd/aaaa)

Informac6es da escola

/ 120

Data de inicio na nova escola (mm/dd/aaaa) Nome da escola anterior e cidade

Nota atual

Perguntas para pais/responsaveis

Qual é o idioma principal usado em casa, independentemente do
Qual é o idioma falado pelo aluno?

Quais séo os idiomas falados com seu filho?
(incluindo parentes - avés, tios, tias, etc. - e cuidadores)

raramente / as vezes / frequentemente /

sempre

raramente / as vezes / frequentemente /

sempre

Qual foi o primeiro idioma que seu filho entendeu e falou?

Qual idioma vocé usa com mais frequéncia com seu filho?

H& quantos anos o aluno estuda em escolas americanas? (sem incluir

pré-escola)

Quais idiomas seu filho usa? (circule um)

raramente / as vezes / frequentemente /

sempre

raramente / as vezes / frequentemente /

sempre

Vocé precisara de informagdes escritas da escola em seu idioma nativo?

linguagem? Y N

Em caso afirmativo, qual idioma?

Vocé precisara de um intérprete/tradutor nas reunides de pais e professores?
Y N

Em caso afirmativo, qual idioma?

Assinatura do pai/mée/responsavel:

X

/ 120

Data de hoje: (mm/dd/aaaa)

L1 W[
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Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935 Fax: 978-356-0445

Formuléario de Etnia do Aluno

Nome do aluno:

Escola: Série/Ano:

Por favor, responda as perguntas 1 e 2:

1. Este aluno é hispéanico ou latino? (por favor, escolha apenas uma opgéo)

D N&o, néo hispanico nem latino.

D Sim, hispanico ou latino (uma pessoa de origem cubana, mexicana, porto-riquenha, sul-americana ou centro-americana,
ou outra cultura ou origem espanhola, independentemente da raca)

2. Qual é aragal/etnia do aluno? (por favor, selecione todas as opg¢ées aplicaveis)

D indio americano ou nativo do Alasca (pessoa com origem em qualquer um dos povos originarios da América do Norte)
e América do Sul, incluindo a América Central, e que mantém afiliacéo tribal ou
apego a comunidade)

D Asiético (pessoa com origens em qualquer um dos povos originarios do Extremo Oriente, Sudeste Asiatico ou
o subcontinente indiano, incluindo, por exemplo, Camboja, China, Japédo, Coreia, Malasia,

Paquistao, Filipinas, Tailandia e Vietnd)

O

Negro ou afro-americano (pessoa com origem em qualquer um dos povos originarios da Africa)

O

Nativo havaiano ou de outras ilhas do Pacifico (pessoa com origem em qualquer um dos povos originarios)

do Havai, Guam, Samoa ou outras ilhas do Pacifico)

D Branco (uma pessoa com origens em qualquer um dos povos originarios da Europa, do Oriente Médio ou

Norte da Africa)

Assinatura do responsavel: Data:
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Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935 Fax: 978-356-0445

Pesquisa sobre o Status Militar

Nome do aluno: Data:

Massachusetts € membro do Pacto Interestadual sobre Oportunidades Educacionais para Filhos de Militares (ICEOMC). Este pacto é um acordo entre os
estados dos EUA que visa remover barreiras ao sucesso educacional de filhos de militares. O objetivo € facilitar a transicédo para essas criangas, padronizando
certas politicas educacionais, como matricula escolar, escolha de disciplinas e requisitos para a formatura, a fim de reduzir o impacto das frequentes mudancas

de residéncia.
Preencha este formulario SOMENTE se alguma das seguintes afirmagdes se aplicar a vocé:
Existe um pai/responsavel na residéncia do aluno que (Marque TODAS as opc¢des aplicaveis):
D E um membro ativo das forcas armadas, incluindo membros da Guarda Nacional e da Reserva em servigo ativo em tempo integral e membros
uniformizados do Corpo de Oficiais da Marinha Nacional Oceanica e Marinha (NOAA).

Administragdo Nacional Oceanica e Atmosférica (NOAA) e Servigos de Salude Publica dos Estados Unidos (USPHS)

|:| E um membro ou veterano que recebeu baixa médica ou se aposentou por um periodo de um ano apds a baixa ou

data de aposentadoria**

D E considerado membro falecido em servigo ativo durante um periodo de um ano ap6s a data do Gbito.**

**Data de dispensa, aposentadoria, falecimento ou mobilizagdo:

Assinatura do Pai/Responsavel: Data:
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Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935 Fax: 978-356-0445

Bem-vindos aos Servicos de Saude da Escola Primaria de Ipswich

Por favor, preencha os formularios de Atualizagdo Anual do Histérico de Saude e Autorizacéo para Tratamento de

Emergéncia incluidos neste pacote. Além disso, inclua as seguintes informac¢des/documentos:

y Comprovante atual de exame fisico do pediatra do seu filho. Os exames devem ter sido realizados nos
ultimos 13 meses. y Carteira de vacinagéo atualizada; veja os

requisitos abaixo. Para isen¢do de vacina, a documentacao comprobatoria deve estar arquivada
antes da matricula, conforme a legislagao estadual. y Formularios para pais e responsaveis para alunos que
necessitam de medicamentos controlados durante o periodo escolar. (Entre em contato com a enfermeira da

escola para obter esses formularios)

1 a 4 doses; o numero de doses é determinado pelo produto da vacina e pela idade em que a

Hib

série comega.
DTaP 4 doses
Poliomielite 3 doses

Hepatite B: 3 dosps; comprovagao laboratorial de imunidade aceitavel.

MMR 1 dose; deve ser administrada a partir da 12 dose, " aniversario; evidéncia laboratorial de
se a imunidade for aceitavel.

\aricela 1 dose; deve ser administrada a partir da primeira “* aniversario; um histérico confiavel de

dose apds varicela* ou comprovacgéo laboratorial de imunidade aceitavel.

Em caso de dividas ou preocupacdes, entre em contato com a enfermeira da escola do seu filho.
Escola Memorial Paul F. Doyon: Mary Sforza, BSN, RN, (978) 356-5506

Escola Winthrop: Jon Stafford, BSN, RN, (978) 356-2976


https://drive.google.com/file/d/0Bw2Ep2vBNJ7fLXdWYllSTHdjT1U/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1OaEKVYlPoDHp7rAhx9jwTdPjJwpacTkR/view?usp=sharing
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Escolas Puablicas de Ipswich

Formulario de Historico de Saude

Nome do aluno : Data de nascimento: Idade: Série/Ano:
Alergias: Por favor, liste e descreva quaisquer alergias (alimentares, medicamentosas e/ou ambientais):
Alergia Reagéo Tratamento
Inclua os fatores desencadeantes de alergias alimentares.

Restrigcdes alimentares (vegetariano, etc.):
Condicdes de saude (Margue todas as gue se aplicam):

TDAH Condigéo de satde mental
___Asma/Problema respiratério __ Inalador Condigao neurologica
__Autismo Operacao

Disturbio sanguineo Escoliose
___ Lesdes dentarias, aparelhos ortodonticos . Disturbio convulsivo

Diabetes Condigéo da pele
__ Infeccdes/problemas de ouvido Aparelhos auditivos e implantes cocleares Condi¢éo da fala
__Dores de garganta frequentes/estreptococos . abuso de substancias
__ Doengas gastrointestinais (doenca de Crohn, refluxo) Condigéo urinaria
__ Dores de cabega/enxaquecas ___ Deficiéncia visual Copos Contatos

Doenga cardiaca

Hospitalizacédo

__Outro:

E OBRIGATORIO preencher os formulari

Nome(s) e Dose(s)

horari

Medicagéo atual: Se seu filho(a) precisar de alguma medicacéo especifica durante o periodo escolar, entre em contato com a enfermeira da escola.

Dado na escola:

Foto tirada em casa:

Existe alguma condicao que impeca seu filho de participar de aulas de educagéo fisica ou esportes?

Em caso afirmativo, descreva;

Seu filho é acompanhado por algum médico/profissional de satde especialista?

Em caso afirmativo, por favor, liste:

Por favor, liste quaisquer preocupagdes adicionais ou informagées pertinentes:

Autorizo a enfermeira escolar a compartilhar informagdes com o(s) professor(es) da crianga, conforme necessario, para o beneficio do meu filho(a).

necessidades de salde e educacionais da crianga. SIM NAO

Assinatura do responsavel:

Nome impresso:
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Escolas Publicas de Ipswich
1 Lord Square, Ipswich MA 01938 Telefone: 978-356-2935 Fax: 978-356-0445

Nome do aluno: Data de nascimento: Série/Ano:

Endereco residencial:

Pai/Responsavel 1: Parentesco:

Numero de contato principal: Numero de contato secundario:
Pai/Responsavel 2: Relagéo:

Numero de contato principal: Numero de contato secundario:

Pessoa local para contato caso o pai/responsavel ndo possa ser contatado:

Relagéo: Numero de telefone:

Autorizagdo para receber medicamentos de venda livre (sem receita médica)
A enfermeira escolar tem minha autorizac&o para administrar os seguintes medicamentos (marque todos os que se aplicam):

______Ibuprofeno (Advil, Motrin) _ Tums

_______Tylenol (paracetamol) __ Protetor solar (FPS > 30)
Xarope para tosse (Robitussin) Repelente de insetos (<30 DEET)
Pastilhas para tosse ____ Outro

Assinatura do responsavel : Data:

Consentimento para Colaboragéo entre Profissionais Médicos

Pode haver ocasifes em que a enfermeira da escola precise entrar em contato com seu médico ou dentista por motivos de sadde.
Informacgdes. Se vocé concorda com esta comunicagéo, por favor, assine abaixo.

Autorizo a enfermeira escolar a contatar o(s) profissional(is) de saude do meu filho(a) quando necessério: SIM NAO
Assinatura: Data:
Seguradora: Médico:

Outras instrugfes/davidas:

Por meio deste, autorizo o atendimento de emergéncia para o aluno acima mencionado.

Assinatura do Pai/Responsavel: Data:

Se suas informacdes de contato mudaram em relagédo ao ano passado, por favor, indique marcando a caixa abaixo:
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Pesquisa sobre a experiéncia na educacéo infantil

Por favor, marque a opgdo que melhor descreve a experiéncia pré-escolar do seu filho(a) durante o ano letivo.

Antes de ingressar no jardim de infancia. Selecione apenas uma opgéo e indique as horas, se aplicavel. Obrigado!

Nome da crianga: Data de nascimento:

I:I Meu filho ndo teve nenhuma experiéncia formal em programas de educacéo infantil.

I:I Meu filho néo teve experiéncia formal em programas de educagdo infantil, mas participou de um programa coordenado.

Servicos de Envolvimento da Familia e da Comunidade (CFCE).

I:] Meu filho néo teve experiéncia formal em programas de educagéo infantil, mas participou do programa de pais e filhos.

Servicos do Programa Domiciliar (PCHP).

|:| Meu filho néo teve experiéncia formal em programas de educagéo infantil, mas participou de AMBOS.

Envolvimento Coordenado da Familia e da Comunidade (CFCE) E Programa Familiar para Pais e Filhos (PCHP)
servicos.

I:I Meu filho frequentou uma creche familiar licenciada (indique o horario abaixo).

por menos de 20 horas por semana

por mais de 20 horas por semana

l:] Meu filho frequentou um programa em um centro especializado (indique as horas abaixo).

por menos de 20 horas por semana

por mais de 20 horas por semana

I:I Meu filho frequentou TANTO uma creche familiar licenciada QUANTO um programa em um centro infantil.

(Indique as horas abaixo)

por menos de 20 horas por semana

por mais de 20 horas por semana
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Defini¢bes:

Servicos de Envolvimento Coordenado da Familia e da Comunidade (CFCE): programas locais que atendem familias com

criangas desde o nascimento até a idade escolar (por exemplo, grupos de brincadeiras entre pais e filhos, atividades para pais e filhos).

Programa de Visitas Domiciliares para Pais e Filhos (PCHP): programa modelo de visitas domiciliares financiado pelo Departamento

de Educacdo Infantil e Cuidados.

Creche Familiar Licenciada: refere-se ao cuidado infantil licenciado pelo EEC em um ambiente coletivo em uma residéncia. Pode incluir
o cuidado na casa de um membro da familia, se o prestador de servigos for tanto um parente quanto um profissional de cuidados

infantis licenciado pelo EEC, que presta cuidados a criancas de varias familias.

Atendimento em Centros: refere-se ao cuidado de criangas em um ambiente de grupo, incluindo pré-escolas publicas e privadas, Head

Start, creches e pré-escolas publicas integradas.



