Fren Q_h

. Formulaire de demande d'admission
aux Parcours qui ménent au Dipléme de Fin d'Efudes Secondaires
90-01Sutphin Blvd. — 204 Floor, Jamaica, NY 11435
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. Renseignements sur I'éléve Veuillez remplir cefte section én écrivant lisiblement en cardctéres dimprimerie.

Nor de famille ____ Prénom : _
NE(E) LE : (MMIJJIAA) [/ _ T8l dudomicile ()~ Tél.portable (__)___-____
Email - _ ‘ _ - Masculin [_] Féminin []
Adresse’ ’ . - N° d'appartement

Ville ' ~_ EtatNY  Code postal :

Vous vivez avec (nom) o Lien avec vous ,

Dernier établissement scolaire - : . Pays du dernier ‘étab‘lissefnent scolaire
Apﬁartenancg ethnique : Veuillez cocher au moins une case (\)

Hispanique : Oui (] Non [J ET [CJB—Amérindien ou originaire d'Alaska [[] ¢~ Asiatique

[J D~ Originaire d'Hawat ou d'une autre fle de focéan Pagifique [CJE-Ala peaunoire ] F—Ala peau blanche .
Renseignements sur le pére/la mére ou le tuteur les parentsftuteurs doivent &tre domiciliés dans la Ville de New York.
Nom de famille " s . Prénom
NdeTéL (__)__~-__ . Email

Langue dans laquelle le parent/tuteur de I'éléve préférerait communiquer

Mode de c‘omnﬁ;hlééﬁon que le parent/tuteur préfererait [ Parécrit - [ ] Oralement

For new entrants to the DOE
Proof of Birth #
Primary Home Language .
(Determined officially by Home Language Idenfification Survey and RC Counsefor) *

PlaceofBith_______~  POBCode__-

Please check program of instruction (V)

[ ESL [J NotELL ‘After ELLs are given an overview c}f the program bptions in P2G, théy are fo complete a Parent Strvey and
. D Bilin ua!- ) . a Program Selection Form, and receive the Enfitlement Letter and Placement Letter, These forms imust be
' A.g C e filed and 'rqc_orded on ATS. . ; . o

5 L PENTED Gl
] A= Awaiting Foster Care Placement - [P ~Péermanent Housing Status (Not in'physical cu:
(1D~ Double-Up : B []8~Shelter -~ parent or quardian)
[F1H —Hotel / Motel (involves payment) [ T - Other Temporary Living Situation Yes [ No.[T)
[ IN=Form ot returned |

AR
e e

L]6-

Yes ’ - - .0 P —Private
CINo- - | OIM-Medicad - = | [15-Nolns. Share Contact @fo
[“1Unknown - : [J N =No Insurance ' _ D_U — Unknown' - -
TABE Reading . ‘ . e
TABE Matfi ~ ~ - s
TABE CLASE . e . S :
LAB-RINYSITELL (ELLs who are new enirants to DOE onfy) l Scdre: N Proficiency Level:____

el

SHES i
Admission

[~ AdmissionDate: | 7" Teachers Signature {Required) -

/ / (By typingyour name below. you agre this isvaid as your signature) Code:




By B OGE
Deipartment of
Educaiion

Paréni;ltuteur_(tu!trice)léj éve :

vHAanGenol s negurauuu FasdelY)
Pigce jointe No. 1
Page 1'sur1

T-/Yér\(‘/(n

Questionnaire de Residence

-

Ce formulaire est destiné a répondre 4 la loi -McKinney-Vento Act 42 U.S.C. 11435, et doit &tre rempli pour

- _chaque éléve. Les renseignements gue vous fournissez so

de

-~
Veuillez r'épondrr

discriminati

nt confidentiels. Votre enfait ie fera pas l'objet
sur la base des renseignements fournis. ' : - '

aux questions suivantes concernant le logement de I'éléve afin de nous aider a déterminer

les services auxguels I'éléve peut étre éligible.

Note aux écoles/liaisons du logement provisoire

Veuillez aider les éléves et les familles a remplir ce

formulaire. Ne vaus contentez pas simplement d'inclure ce formulaire dans le dossier dinscription, parce que si

['éléve remplit les

' »Lc\:onditions le qualifiant d'
‘preuve de réside‘_ ce ni les autres docume

étre en logement provisoire,:I'éléve n'est pas obligé de soumettre une
nts obligatoires qui pourraient faire partie du dossier d'inscription.

“Prénom (First) :

- [Eni situation de

Avec une autre

cohabitation (Doubled-tp) ; BN R
famille ou une autre personne & cause de la perte du logement ou de difficultés économiques

Foyer d’accuei

Foyer d'accueil

(Shelter) - :
J'urgence ou de transition

En attente du p

laéem‘ent dans une famille d’accueil (Awaiting Foster

Care Placement)

lce logement N'E

Hétel ou motel

{Hotel/Motel) o
ST PAS un foyer d'accueil d'urgence ou de tran

sition et implique un paiement

“|Parc de maisons

Autre sifuation

ou tout autre esy;

de vie provisoire (Other Temporary Living Situation)

ace de vie inadéquat

mobiles (trailer), terrain de camping, voiture, parc, espaces publics, immeuble abandonné, rue I

{Logement perm

Eléve vivant dan

anent (Permanent Housing)
s une situation de logement fixe, réguliére et adéquate

Si I'éléve N'EST PA(

a
>}

en logement permanent, indiquez aussi si ce qui suit s’applique :

Un jeune qui n'

Un jeune non

accompagné (Unaccompanied Youth)
est pas Sous la tutelle effective d'un parent ou d’un tuteur

- Nom du Parent/ tu
(Ectire en caractéres
- (Parent/Guardian Nam

willez remettre ce fo

teur (tutrice)

Signature du parent/tuteur (tutrice) Date

d'imprimerie) - (Parent/Guardian signature)

e print) ) ; ;
rmulaire a I'école de votre enfant comme indiqué. A [

»te : La réponse que vo
loi McKinney-Vento. Le
suments normalement 1
res que ['éleve ait été inscrit, la nouvelle école
ssfers scolaires de I'éléye y compris les fiches

us donnez ci-dessus aidera a déterminer les services auxquels vous ou votre enfant seriez éligible au titre de
s éléves protégés au titre de cette loi ont droit &

Inscription immédiate & I'école méme s'ils n'ont pas les
d'adresse, dossiers scolaires, attestations de vaccination ou cerfificat de naissance:
doit contacter la derniére école fréquentée par I'éléve et demander le transfert des
d'immunisation et La/les liaison(s) des éléves en logement provisoire (STH) est/sont

quis, tels que preuve

‘ue(s) d'aider I'éléve & dbtenir les autres documents ou immunisations requis Les éléves protégés au fitre de la loi McKinney-Vento
vent également étre- éligibles a !a;gratuité du transport et d’autres services. o o

Ce formulaire est accompagné d’une piéce jointe en une page intitulée, « Loi McKinney-Vento d'assistance aux

personnes sans domicile fixe — Guide a I'

usage des.parents d'éléves en logement provisoire. »

&1-11882 (French)

|
|
|
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INFORMATION SUR LA SANTE

Nom du médecin / n_:,:gcm“ . ._,m\_mn.:o:m”

 Alert santé | .
mmTom, que ['enfant a un problem de santé qui vmc<m.:ﬁ affecter la participation & des activités physiques?. Oui __ Non
Limitations: . : ; . | | {Monter I'escalier par exemple, la _cmzw_avmmo: danle gymnase)
Allergies: |
504 Services pour _§m.:Jmm. en cours? Oui  Non__. . S >3:m.m,9mnmmmsﬁmu Oui . Non

Mon enfant a (X tout ce qui s’applique): Assurance-maladie privée ; Medicaid ; Aucune assurance santé

Si “Aucune assurance santé”, étes-vous prét a partager les informations de contact de cette carte pour mm.mu_.uwm:m_d advantage sur les options

d’assurance? Qui _. Non

Si aucune des contact désignés peut étre attaint, que voulez-vous de I'école qu'il faut faire si votre enfant est malade ou blesse?

\

Il est entendu que, dans la decision finale d’un cas d’urgence, l'avis des autorités scolaires prévaudra.- La recommendation de la mere, comme
indiqué ci-dessus seront respectés autant que possible.

Fréres et soeurs: Derniére-scolaires Prenom Nom de presence.




