EDUCATIONAL SOLUTIONS COMPANY

ANo Escolar 2024-2025

Estimado Padre/Tutor,

Gracias por expresar interés en Educational Solutions Company, donde “ ESTAMOS
HACIENDO UN MUNDO DE DIFERENCIA . Usted encontrara adjunto nuestro
paquete de inscripcion. Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse con nuestra
oficina, de lunes a viernes de 7:30 a. m. a 4:30 p. m. Para un recorrido por nuestras
instalaciones, puede pasar por la escuela en cualquier momento en el siguiente horario
Elementary Schools 8:00 a.m. — 3:30 p.m.; Middle Schools 7:30 a.m. — 3:00 p.m. and
High School 7:00 a.m. — 2:30 p.m. Para obtener mas informacién, visitenos en
www.edsolns.com.

Cuando entregue la Solicitud de inscripcion de su hijo(a)/hijos por favor asegurese de
entregar la documentacidn que se requiere a continuacion:
1 COPIA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO DE SU HIJO(A)/HIJOS
] PRUEBA DE DIRECCION - DEBE SER ACTUAL (CONTRATO
DE ALQUILER O RECIBO DE ALQUILER, FACTURA DE LUZ
O GAS)
1 COPIA DE LA TARJETA DE SEGURIDAD SOCIAL DE SU HIJO(A)/HIJOS
] COPIA DEL RECORD DE VACUNAS MAS RECIENTE

Nuestra mision:
Proporcionar una educacion de escuela privada en un ambiente de escuela privada sin costo alguno
para usted. Trabajando intimamente con padres, familiares y amigos: para lograr el mayor nivel de

éxito para cada estudiante.
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EDUCATIONAL SOLUTIONS FAMILIA DE ESCUELAS [ ror srncraL use oniy:
PAQUETE DE INSCRIPCION R

Por favor indicar en cual Escuela Usted esta inscribiendo a su nifio para el 2024-2025 Afio Escolar:

César Chavez College Preparatory School Educational Academy for Boys and Midnimo Cross-Cultural Middle School
Grados K- 5 Girls Grados 6- 8

Teléfono: 614-294-3020 Grados K- 5 Teléfono: 614-261-7480

Fax: 614-299-3680 Teléfono: 614-351-9397 Fax: 614-261-7481

8:00 AM-3:30 PM Fax: 614-351-8680 7:30 AM-3:00 PM

8:00 AM-3:30 PM

Unity Academy High School
Grados 9-12

Teléfono 614-299-1007
Fax 614-299-3684
7:00AM-2:30 pm

POR FAVOR COMPLETAR

Apellido legal del estudiante Primer Nombre legal del estudiante
Segundo nombre del estudiante Encierre en un circulo, si corresponde: Jr. 11 1l IV
Género (Encierre en un circulo) M F Fecha de nacimiento del estudiante - - (dd-mm-aaaa)

Prueba de edad: (Encierre en un circulo el que corresponda) Certificado de nacimiento

Otro Numero de Seguro Social: - -

Etnicidad (Encierre el circulo adecuado)

Indio Americano/Nativo de Alaska Asiatico/islefio del Pacifico Negro/Afroamericano (No Hispano)

Hispano Multiracial Blanco (No Hispano) Somali Otro (Sea especifico)
Direccion del estudiante Apt. #
Ciudad Cobdigo postal

Tipo de comprobante del domicilio (encierre en un circulo el que corresponda) Declaracion del propietario
Arrendamiento Factura de servicios puablicos Otro

Ndmero de teléfono: Numero de celular:

Correo electrénico:

HA ASISTIDO SU ALUMNO ALGUNA VEZ A UNA ESCUELA PUBLICA? Si no
Nombre de la escuela a la cual asistio Distrito escolar
Fecha en la cual asistio Grado

Segun la direccion de su casa, a qué escuela asistiria su hijo

¢ Califica su hijo para los Servicios de Necesidades Especiales? (IEP, Educacion Especial) Si __N_
En caso afirmativo, ¢de qué tipo?

For Office Use Only:
Application checked for completeness (both sides) Date Application Completed:
1% Day in School: Date Application Approved: Grade Placement:
Waitlisted Date: Time Waitlisted: EMIS completed:

SIS: POR: SIR: B/C:




Ha sido su nifio suspendido o expulsado de otro distrito escolar Si No

Si su respuesta es Si, ¢cuando?

Informacién del Padre/Tutor
(Si ambos padres tienen la custodia y/o viven con el alumno, por favor completar la informacion de ambos padres.)

¢Quién tiene la custodia del estudiante? (Encierre en un circulo)
Ambos Padres Solo la madre Solo el padre Tutor Otro

¢Con quién vive el estudiante? (Encierre en un circulo)

Ambos Padres Solo la madre Solo el padre Tutor Otro
Por favor completar Informacion ler Padre o tutor Por favor completar informacion 2do Padre o tutor
Apellido Apellido
Nombre Nombre
Direccion Direccion
Ciudad Cadigo Postal Ciudad Cadigo Postal__
Idioma hablado en el hogar Idioma hablado en el hogar
¢ Este padre o tutor habla inglés? Si_No ¢, Este padre o tutor habla inglés? Si__ No
¢, Quisiera Usted ser voluntario en la escuela? Si No ¢,Quisiera Usted ser voluntario en la escuela? Si No
¢ Es Usted veterano? Si No ¢ Es Usted veterano? Si No
Empleador Empleador
Numero de teléfono de la empresa Numero de teléfono de la empresa
¢, Disponible en el trabajo? Si No ¢ Disponible en el trabajo? Si No
Numero de teléfono de casa Numero de teléfono de casa
Teléfono celular Teléfono celular
Direccion de correo electrénico Direccidn de correo electrénico
CONTACTOS DE EMERGENCIA (distinto al padre 6 tutor)
1ra persona a ser contactada en una emergencia 2da persona a ser contactada en una emergencia
Apellido Apellido
Nombre Nombre
Teléfono empresa ext Teléfono empresa ext
Teléfono casa Teléfono casa
Teléfono movil Teléfono movil

Como se enter6 de Ed. Solutions (Encierre en un circulo)  Radio TV Amigo  Periédico Empleado Cartelera Otro
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EDUCATIONAL SOLUTIONS FAMILIA DE ESCUELAS
FORMULARIO DE INFORMACION DE EMERGENCIA
[Pagina 1 de 2]

NOMBRE DEL ESTUDIANTE SEGURO/NUMERO DE MEDICAID
DIRECCION NUMERO DE SEGURO SOCIAL
NUMERO DE TELEFONO ESCUELA A LA CUAL ASISTE

La siguiente informacion es requerida de conformidad con la Seccion
3313.712 de Ohio Revised Code.
AUTORIZACION EN CASO DE EMERGENCIA
Objetivo — Permitir que los padres y tutores autoricen la provision de tratamiento de emergencia para nifios
que se enferman o lesionan mientras estan bajo la autoridad escolar, cuando padres y tutores no puedan ser
contactados.
PARTE | O PARTE Il DEBE SER
COMPLETADA DEBE LLENAR TODOS
LOS ESPACIOS EN BLANCO

PARTE | (PARA OTORGAR EL CONSENTIMIENTO)

En el caso de intentos razonables de comunicarse conmigo al (teléfono) o

(otro padre) al (teléfono) no hayan tenido
éxito, POR LA PRESENTE DOY MI CONSENTIMIENTO para (1) la administracion de cualquier tratamiento que
el (médico de preferencia) Dr. al (teléfono)
0 (dentista de preferencia) Dr. al (teléfono),

o en el caso que el médico de preferencia DESIGNADO no este disponible, por otro médico o dentista autorizado; y

(2) trasladar al nifio a (hospital de preferencia) o a cualquier hospital

razonablemente accesible. Esta autorizacioén no cubre una cirugia mayor a menos que se obtengan las opiniones
médicas de otros dos médicos o dentistas autorizados, que coincidan en la necesidad de dicha cirugia, antes de
realizarla. HECHOS RELACIONADOS CON ANTECEDENTES MEDICOS DEL NINO, INCLUYENDO
ALERGIAS, MEDICAMENTOS QUE SE TOMAN Y CUALQUIER OTRO IMPEDIMENTO FiSICO sobre el
cual se debe alertar al médico:

Fecha Firma del padre o tutor

NO COMPLETE LA PARTE Il SI COMPLETO LA PARTE I

PARTE Il (NEGACION A OTORGAR EL CONSENTIMIENTO)
NO doy mi consentimiento para el tratamiento médico de emergencia de mi hijo. En caso de enfermedad o lesion
que requiera tratamiento de emergencia, deseo que las autoridades escolares NO TOMEN MEDIDA O QUE:

Fecha Firma del padre o tutor



FORMULARIO DE INFORMACION DE EMERGENCIA
[Pagina 2 de 2]

Nombre del nifio Fecha de nacimiento

Apellido lerNombre 2doNombre

Idioma hablado por el nifio:

El nifio vive con: (encierre en un circulo) MADRE , PADRE, PADRE DE CRIANZA , GUARDIAN

Apellido del padre o la madre Nombre
Direccién Apt. Zip
Numero de teléfono NUmero alternativo

Nombre del empleador

Médico de atencion primaria:

Teléfono # del medico:

DURANTE LASHORAS DE ESCUELA
Cuando no se pueda localizar a los padres en caso de emergencia, llamar:

Nombre Direccion NUmero de Teléfono

Nombre Direccidon NUmero de Teléfono



ENTREVISTAS CON LOS MEDIOS Y
PUBLICACION DE FOTOS

De vez en cuando, agencias externas (estaciones de radio o television locales, periédicos o agencias comunitarias/estatales) destacan programas
ejemplares en nuestra area. Esto a menudo implica grabar videos o tomar fotografias de los estudiantes en el sal6n de clases y/o pedirles sus
opiniones o preguntas sobre sus experiencias educativas.

Al tiempo que reconocemos que el publico tiene el derecho y la responsabilidad de acceder a la informacion sobre las actividades de nuestra
escuela; EDUCATIONAL SOLUTIONS COMPANY es muy selectiva al otorgar dicho acceso al aula. Indique su opinién con respecto a la
participacion de su hijo en eventos de los medios firmando una de las siguientes declaraciones.

AUTHORIZATION ----- MEDIA & PHOTO RELEASE
Yo, padre/tutor de DOY mi permiso para que mi hijo participe en entrevistas con los
medios/cintas de video/fotografias aprobadas y libero a la escuela y a dicha agencia de todos los reclamos basados en esta
actividad.
FIRMA FECHA:
Yo, padre/tutor de NO DOY mi permiso para que mi hijo participe en
entrevistas/cintas de video/fotografias aprobadas por los medios.
FIRMA FECHA:

SOLICITUD DE EXPEDIENTES

Sélo con fines informativos:

De acuerdo con el Reglamento Final — Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (Enmienda Buckle?/)
del 17 de junio de 1976; Ya no es necesario obtener consentimiento por escrito para divulgar registros entre escuelas
Establece que los funcionarios escolares, incluidos los maestros dentro de la institucion educativa y los funcionarios
de otros sistemas escolares en los que el estudiante tenga la intencion de inscribirse, pueden recibir los registros del
estudiante SIN consentimiento por escrito para dicha divulgacion.



Por favor indique en qué escuela esta matriculado su hijo:

Check Mark Cesar Chavez College Preparatory School Grades K-5
Check Mark Educational Academy for Boys & Girls Grades K-5
Check Mark Midnimo Cross-Cultural Middle School Grades 6-8
Check Mark Unity Academy High School Grades 9-12

ENCUESTA DE INFORMACION DE HOGARES

Participaremos en la Disposicion de Elegibilidad Comunitaria (CEP) bajo el Programa Nacional de Almuerzos
Escolares (NSLP). Bajo esta opcion, todos los nifios de la escuela reciben un desayuno/almuerzo sin costo,
independientemente de si completan este formulario. Sin embargo, para determinar la elegibilidad para varios
beneficios adicionales del programa estatal y federal para los cuales la escuela de su hijo puede calificar,
complete, firme y devuelva esta solicitud al edificio de su escuela si sus ingresos estan dentro o por debajo de
las pautas enumeradas en el siguiente cuadro.

PAUTAS DE INGRESO - 185%

Directrices que entraran en vigencia desde el 1 de julio de 2024 hasta el 30 de junio de 2025
Numero de
personas en la
familia o Anual Mensual Dos veces al Cada dos Semanal
tamaiio del mes semanas
hogar
1 $27,861 $2,322 $1,161 $1,072 $536
2 37,814 3,152 1,576 1,455 728
3 47,767 3,981 1,991 1,838 919
4 57,720 4,810 2,405 2,220 1,110
5 67,673 5,640 2,820 2,603 1,302
6 77,626 6,469 3,235 2,986 1,493
7 87,579 7,299 3,650 3,369 1,685
8 97,532 8,128 4,064 3,752 1,876
Cada miembro 19,953 1830 1415 1383 +192
adicional

Si algin miembro de su hogar recibe beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
(SNAP) (anteriormente cupones de alimentos) u Ohio Works First (OWF), proporcione el nombre y el
namero de caso de 7 digitos de la persona que recibe los beneficios y luego continGe con la Seccién 4. Si
nadie recibe estos beneficios, comience con la Seccion 1.

Nombre: 7-digitos nimero de caso:




INSTRUCCIONES: Complete esta encuesta y devuélvala a la escuela de su hijo o enviela por correo a la
siguiente direccion:
Las siguientes selecciones deben ser completadas por el jefe de familia o su designado:

1. TAMANO DE LA FAMILIA - Indique el namero total de personas que viven en su hogar, incluidos todos

los adultos y nifios:
2. INFORMACION DEL ESTUDIANTE: complete para cada estudiante desde preescolar hasta el grado 12.
Identificar:
Fecha de H = Sin hogar
. . o M = Migrante
Apellido Primer Nombre nacimiento Escuela R = Fugitivo
MM-DD-YY F = Crianza
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Para lineas adicionales, adjunte una segunda hoja a esta encuesta o adjunte una copia de esta encuesta claramente
marcada como Pagina 2.
3. TOTAL DE INGRESOS MENSUALES DEL HOGAR: informe los ingresos de todos los miembros del hogar,
excluyendo a los nifios de crianza. Si ha informado un namero de caso arriba, no complete esta seccion.
Continue con la seccion 4.

Encierre en

Tipo de Ingreso Ingresos un circulo

P 9 9 si no tiene
ingresos
1. Ganancias Brutas Mensuales: Sueldos, Salario, Comisiones $ Ninguno
2. Pagos mensuales de asistencia social, manutencion infantil, pension | $ Ninauno

alimenticia 9
3. Pagos Mensuales de Pensiones, Jubilacién, Seguridad Social $ Ninguno
4. Dividendos mensuales o intereses sobre ahorros $ Ninguno
5. Compensacion Laboral Mensual, Desempleo, Beneficio de Huelga $ Ninguno
6. Otros ingresos mensuales (SSI, VA, discapacidad, agricultura, otros) $ Ninguno
Ingreso Total Mensual del Hogar (Sume las lineas 1 a6) | $

4. FIRMA: Si se completa la seccién de ingresos, el adulto que firma el formulario también debe incluir los
altimos cuatro (4) digitos de su niumero de Seguro Social o marcar la casilla "No tengo un nimero de Seguro
Social" a continuacion.

Firme aqui: X

Fecha

Ultimos cuatro (4) digitos de su nimero de Seguro Social: XXX-XX-

Certifico (declaro) que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que se declaran todos los ingresos.
Entiendo que la escuela sera elegible para ciertos fondos federales y/o estatales segin la informacién que
proporciono. Entiendo que los funcionarios de la escuela pueden verificar (constatar) la informacion. Entiendo que, si
doy informacién falsa intencionalmente, mi hijo puede perder beneficios y puedo ser procesado.

Nombre:

No tengo nimero de Seguro Social |:|

Direccion:

Ciudad

Cadigo Postal

Teléfono residencia

Teléfono trabajo

Correo Electrénico

Al proporcionar su direccién de correo electrénico, es posible que el distrito
se comunique con usted por correo electrénico.

For Internal Office Use Only:
Please circle one option.

QUALIFIES

DOES NOT QUALIFY




Educational

Solutions
Making a World
of Difference
Unity Academy "t Educational Academy
High School Midnimo Cesar Chavez for Boys and Girls
Cross Cultural College Preparatory
Middle School School

Consentimiento de los padres para la divulgacion de los
registros estudiantiles
Por favor devuelva la informacién a la escuela marcada arriba

12 Solicitud 22 Solicitud 32 Solicitud
(Fecha) (Fecha) (Fecha)
Registros oficiales solicitados a para:
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Direccion: Grado actual:

El estudiante mencionado ha completado todos los requisitos de inscripcion para estudiantes
nuevos y ahora esta oficialmente inscrito en la escuela marcada arriba.

El estudiante mencionado anteriormente se convirtio en estudiante activo en

Esta autorizado a divulgar todos los registros que pueden incluir lo siguiente:

* Transcripciones/Registros Académicos (nombre, fecha de nacimiento, grado completado, calificaciones y
asistencia)

* Boletas de calificaciones e informes de progreso

» Documentos de custodia, certificados de nacimiento.

* Calificaciones/créditos de retiro

* Registros de Salud (registros de vacunas)

* AIR/OAT/OAA/PARCC/OGT/Registros de pruebas estatales

* Evaluacion de diagnostico K-3

* Datos de evaluacion de preparacion para el jardin de infantes

* Documentacion de Garantia de Lectura de 3er Grado

* Datos de intervencion (RTI/IAT)

* LE.P/E.T.R. y todos los registros de necesidades especiales (si corresponde)
* Evaluacion LEP/ESL y/o informaciéon OTELA/OELPA

* Otra informacion pertinente

Firma del padre/tutor: Fecha:

Nombre impreso del padre/tutor:

De acuerdo con el Reglamento Final — Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (Enmienda Buckley) de junio 17, 1976; Ya no es
necesario obtener consentimiento por escrito para divulgar registros entre escuelas, establece que los funcionarios escolares, incluidos los
maestros dentro de la institucion educativa y los funcionarios de otros sistemas escolares en los que el alumno pueda tener la intencion de

inscribirse, pueden recibir el registro sin consentimiento por escrito para dicha divulgacion.





