
FOR SCHOOL USE ONLY – CSIS #										GRADE/GRADO: 

FOR SCHOOL USE ONLY – CSIS #						ENROLL DATE: 				GRADE: 
WINSHIP-ROBBINS ESD STUDENT REGISTRATION
INSCRIPCION PARA ESTUDIANTES AL DISTRITO ESCOLAR WINSHIP- ROBBINS 
HAS THIS STUDENT ATTENDED THE WINSHIP-ROBBINS ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT BEFORE? ☐ YES ☐ NO
¿ALGUNA VEZ HA ASISTIDO SU HIJO(A) EL DISTRITO ESCOLAR DE WINSHIP-ROBBINS?  ☐ SÍ  ☐ NO

STUDENT INFORMATION/INFORMACION DEL ESTUDIANTE
PLEASE PRINT – STUDENTS LEGAL NAME   USE LETRA DE MOLDE – NOMBRE LEGAL DEL ESTUDIANTE


LEGAL FIRST NAME			LEGAL MIDDLE NAME		LEGAL LAST NAME 		                 OTHER LEGAL NAME (IF APPLICABLE)
PRIMER NOMBRE LEGAL		SEGUNDO NOMBRE LEGAL		APELLIDO LEGAL		                 OTRO NOMBRE LEGAL (SI APLICA)

												                      ☐ MALE/MASCULINO
DATE OF BIRTH/FECHA DE NACIEMENTO:	MONTH/MES: 		DAY/DIA:		         YEAR/AÑO: 		    ☐ FEMALE/ FEMENINA


CITY/CIUDAD:				STATE/ ESTADO:				       COUNTRY/PAIS: 		

U.S. CITIZEN/ ES CUIUDADANO DE LOS EE. UU.  ☐ YES/SI	☐ NO	

DATE STUDENT FIRST ATTENDED SCHOOL IN THE U.S.				DATE STUDENT FIRST ATTENDED SCHOOL IN CALIFORNIA
FECHA EN LA QUE EL ESTUDIANTE ASISTIO POR PRIMERA VEZ A LA ESCUELA EN EE. UU	FECHA EN LA QUE EL ESTUDIANTE ASISTIO POR PRIMERA VEZ A LA ESCUELA EN CALIFORNIA


MONTH/MES		DAY/DÍA 		YEAR/AÑO		MONTH/MES		   DAY/DÍA	 YEAR/AÑO

WHAT IS YOUR CHILD’S ETHNICITY? ¿CUAL ES LA ETNICIDAD DE SU HIJO(A)? (PLEASE CHECK ONE/MARQUE UNA)
☐ HISPANIC OR LATINO (A PERSON OF CUBAN, MEXICAN, PUERTO RICAN, SOUTH OR CENTRAL AMERICAN, OR OTHER SPANISH CULTURE OR ORIGIN, REGARDLESS OF RACE)
      HISPANO O LATINO (UNA PERSONA CUYA CULTURA U ORIGEN ES DE CUBA, MEXICANO, PUERTO RICO, CENTRO DE SUDAMÉRICA, SIN IMPORTAR SU RAZA)
☐ NOT HISPANIC OR LATINO / NO ES HISPANO O LATINO

WHAT IS YOUR CHILD’S RACE? ¿CUAL ES LA RAZA DE SU HIJO(A)? (PLEASE CHECK UP TO FIVE RACIAL CATEGORIES/ POR FAVOR NO MARQUE MÁS DE CINCO OPCIONES)
THE ABOVE PART OF THE QUESTION IS ABOUT ETHNICITY, NOT RACE. NO MATTER WHAT YOU SELECTED ABOVE, PLEASE CONTINUE TO ANSWER THE FOLLOWING BY MARKING ONE OR MORE BOXES TO INDICATE WHAT YOU CONSIDER YOUR RACE TO BE. 
LA PARTE DE LA PREGUNTA QUE APARECE ARRIBA ES SOBRE ETNICIDAD, NO SOBRE RAZA. INDEPENDIENTEMENTE DE LA OPCIÓN QUE ELIJA, FAVOR DE CONTINUAR RESPONDIENDO LO QUE SIGUE, MARCANDO UNO O MÁS DE LOS CUADRITOS, PARA INDICAR LA QUE CONSIDERA QUE ES SU RAZA.

☐ AMERICAN INDIAN OR ALASKAN NATIVE/		☐ LAOTIAN/LAOS (206)			☐ FILIPINO/FILIPINO AMERICAN/
     INDÍGENA AMERICANO O NATIVO DE ALASKA (100)	☐ CAMBODIAN/CAMBOYANO (207)                             FILIPINO/FILIPINO AMERICANO (400)
(PERSONS HAVING ORIGINS IN ANY OF THE ORIGINAL PEOPLE 		☐ Hmong /Hmong (208)	                  	☐ African American or Black/   
OF, NORTH CENTRAL OR SOUTH AMERICA)/(PERSONAS CUYO                       ☐ OTHER ASÍAN/OTRO ASIÁTICO (299)                         AFRO AMERICANO O NEGRO (600)
ORIGEN ES DE LOS PUEBLOS NATIVOS DE NORTE, CENTRO O SUDAMÉRICA) ☐ HAWAIIAN/HAWAIANO (301)		☐ WHITE/BLANCO (700)
☐ CHINESE/CHINO (201)			                  ☐ GUAMANIAN/GUAMÁS (302)      		(PERSONS HAVING ORIGINS IN ANY OF THE ORIGINAL PEOPLES OF
☐ JAPANESE/JAPONÉS (202)				☐ SAMOAN/SAMOA (303) 			 EUROPE, NORTH AFRICA, OR MIDDLE EAST)/(PERSONAS CUYO 
☐ KOREAN/COREANO (203)     			☐ TAHITIAN/TAHITIANO (304)                 	ORIGEN ES DE LOS PUEBLOS NATIVOS DE EUROPA, NORTE ÁFRICA
☐ VIETNAMESE/VIETNAMITA (204)     	☐ OTHER PACIFIC ISLANDER/OTRO GRUPO	O EL MEDIO ORIENTE)
☐ ASIAN INDIAN/INDIO DE ASIA (205)		                       DE LAS ISLAS DEL PACÍFICO (399)            
CELDT/ELPAC	
HAS YOUR CHILD EVER BEEN GIVEN THE CELDT/ELPAC TEST (CALIFORNIA ENGLISH LANGUAGE DEVELOPMENT TEST)? ☐ YES  ☐ NO  ☐ I DO NOT KNOW
¿ALGUNA VEZ HA TOMADO SU HIJO(A) EL EXAMEN CELDT/ ELPAC (CALIFORNIA DESARROLLO DEL IDIOMA INGLÉS DE PRUEBA)? ☐ SI  ☐ NO  ☐ NO SÉ 
PARENT/GUARDIAN INFORMATION/INFORMACION DEL PADRE/GUARDIAN


PARENT GUARDIAN FIRST NAME	LAST NAME		                CELL PHONE	     		EMAIL
NOMBRE DE PADRE/GUARDIAN	APELLIDO			                 TEL. CELULAR	     		CORREO ELECTRONICO 


PARENT GUARDIAN FIRST NAME	LAST NAME			CELL PHONE	     		EMAIL
NOMBRE DE MADRE/GUARDIAN	APELLIDO				TEL. CELULAR	     		CORREO ELECTRONICO 

PARENT/GUARDIANSHIP INFORMATION (WITH WHOM THE STUDENT LIVES): CHECK ALL THAT APPLY
INFORMACIÓN DEL PADRE O TUTOR CON EL/LA QUE VIVE EL/LA ESTUDIANTE: MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN
☐ FATHER/PADRE       ☐ MOTHER/MADRE       ☐ BOTH/CON LOS DOS PADRES      ☐ STEP-FATHER/PADRASTRO       ☐ STEP-MOTHER/MADRASTRA 
☐ GUARDIAN/GUARDIÁN      ☐ FOSTER/GROUP HOME- CASA DE HOGAR/DE CUIDADO TEMPORAL      ☐ OTHER/OTRO

IS THE ABOVE PERSON(S) THE STUDENT’S LEGAL GUARDIAN? ¿ES LA PERSONA/S ESCRITA ARRIBA EL GUARDIAN LEGAL DE EL/LA ESTUDIANTE?
☐ YES/SI     ☐ NO   IF NO, PLEASE COMPLETE A “CAREGIVER AFFIDAVIT”/SI NO, FAVOR DE LLENAR UNA DECLARACIÓN JURADA DE LA PERSONA ENCARGADA. 

IF THERE IS A LEGAL CUSTODY AGREEMENT REGARDING THIS STUDENT/ HAY UN ACUERDO DE CUSTODIA LEGAL RESPECTO A ESTE/A ESTUDIANTE
PLEASE CHECK ONE POR FAVOR MARQUE UNO: ☐ JOINT CUSTODY/ CUSTODIA COMPARTIDA   ☐ SOLE CUSTODY/ CUSTODIA EXCLUSIVA  ☐ GUARDIAN/ ENCARGADO
 

IN WHICH LANGUAGE DO YOU WISH TO RECEIVE WRITTEN COMMUNICATION FROM THE SCHOOL? / ¿EN QUÉ IDIOMA DESEA USTED RECIBIR COMUNICACIÓN ESCRITA DE LA ESCUELA? ☐ ENGLISH/INGLÉS   ☐ SPANISH/ESPAÑOL


☐ PLEASE CHECK THIS BOX IF YOUR ADDRESS HAS CHANGED/ POR FAVOR MARQUE ESTA CAJA SI SU DIRECCION HA CAMBIADO

PHYSICAL ADDRESS	(HOUSE # & STREET NAME)	APT#	         CITY				         STATE			ZIP CODE
DIRECCION FISICA (# DE CASA Y NOMBRE DE CALLE)	# DE APT	         CIUDAD			         ESTADO			CODIGO POSTAL


MAILING ADDRESS	(IF DIFFERENT FROM ABOVE)	CITY					STATE				ZIP CODE
DIRECCION DE CORREO (SI ES DIFFERENTE)		CIUDAD					ESTADO				CODIGO POSTAL
	
PLEASE COMPLETE INFORMATION BELOW FOR PARENT(S)/GUARDIAN WITH WHOM THE STUDENT LIVES:
FAVOR DE COMPLETAR LA INFORMACION DE ABAJO PARA EL/LOS PADRE(S) O TUTOR CON QUIEN VIVE EL/LA ESTUDIANTE:
1. ☐ FATHER/PADRE  ☐ STEP FATHER/ PADRASTRO (CHECK ONE/MARQUE UNO)  FULL NAME/NOMBRE COMPLETO:  

EMPLOYER/EMPLEADOR: 				CITY/CUIDAD: 			 WORK PHONE/TELÉFONO DE TRABAJO: 

2. ☐ MOTHER/MADRE  ☐ STEP MOTHER/MADRASTRA (CHECK ONE/MARQUE UNO)  FULL NAME/NOMBRE COMPLETO: 

EMPLOYER/EMPLEADOR: 				CITY/CUIDAD: 			 WORK PHONE/ TELÉFONO DE TRABAJO: 

DUPLICATE MAILING/CORREO DUPLICADO: 
IF DIVORCED/SEPARATED & JOINT CUSTODY ALLOWS DUPLICATE MAILING/INFORMATION TO BE GIVEN TO OTHER PARENT, PLEASE INCLUDE THEIR NAME, ADDRESS AND PHONE NUMBER. SI ESTÁ DIVORCIADO/A O SEPARADO/A Y TIENE LA CUSTODIA CONJUNTA QUE LE PERMITE DUPLICAR Y COMPARTIR LA INFORMACIÓN QUE SE LE DÉ CON SU ESPOSO/A, POR FAVOR, INCLUYA EL NOMBRE, DIRECCIÓN Y NÚMERO DE TELÉFONO DEL OTRO PADRE:

FULL NAME/NOMBRE COMPLETO:  				        PHONE/TELÉFONO #:

MAILING ADDRESS/DIRECCIÓN DE CORREO: 				       CITY/CUIDAD: 

STATE/ESTADO: 					ZIP CODE/CÓDIGO POSTAL: 
PARENTS EDUCATION/ EDUCACION DE AMBOS PADRES
FATHER/PADRE							       MOTHER/MADRE☐ ☐ GRADUATE DEGREE OR HIGHER/GRAUDADO UNIVERSITARIO (10) 
☐ COLLEGE GRADUATE/SE GRADUÓ SECUNDARIA O PREPARATORIA (11)         
☐ SOME COLLEGE OR ASSOCIATE’S DEGREE/ALGO DE COLEGIÓ O ASOCIADO (12)   
☐ HIGH SCHOOL GRADUATE/GRADACIÓN DE LA PREPARATORIA (13)               
☐ NOT A HIGH SCHOOL GRADUATE/NO SE GRADO DE LA PREPARATORIA (14)


☐ GRADUATE DEGREE OR HIGHER/GRAUDADO UNIVERSITARIO (10) 
☐ COLLEGE GRADUATE/SE GRADUÓ SECUNDARIA O PREPARATORIA (11)         
☐ SOME COLLEGE OR ASSOCIATE’S DEGREE/ALGO DE COLEGIÓ O ASOCIADO (12)   
☐ HIGH SCHOOL GRADUATE/GRADACIÓN DE LA PREPARATORIA (13)               
☐ NOT A HIGH SCHOOL GRADUATE/NO SE GRADO DE LA PREPARATORIA (14)


RESIDENCE/RESIDENCIA: 
WHERE IS YOUR CHILD/FAMILY CURRENTLY LIVING? (FEDERALLY MANDATED INFORMATION) PLEASE CHECK APPROPRIATE BOX:
¿DÓNDE VIVE ACTUALMENTE SU HIJO(A) O LA FAMILIA? (INFORMACIO PEDIDA FEDERALEMENTE) FAVOR MARQUE LA CASILLA CORRESPONDIENTE:
☐ IN A SINGLE FAMILY PERMANENT RESIDENCE (HOUSE, APARTMENT, CONDO, MOBILE HOME) 
     EN UNA RESIDENCIA PERMANENTE CON LA FAMILIA (CASA, APARTAMENTO, CONDOMINIO, CASA MÓVIL)       
☐ UNSHELTERED (CAR/CAMPSITE) / SIN RESIDENCIA (CARRO O CAMPAMENTO) (12)
☐ DOUBLED-UP (SHARING HOUSING WITH OTHER FAMILIES/INDIVIDUALS DUE TO ECONOMIC HARDSHIP OR LOSS)/ 
      CON MÁS DE UNA FAMILIA EN CASA O APARTAMENTO DEBIDO A PÉRDIDA O DIFICULTAD ECONÓMICA (11)                                          	    	
☐ IN A SHELTER OR TRANSITIONAL HOUSING PROGRAM/ EN UN REFUGIO O PROGRAMA DE VIVIENDA EN TRANSICIÓN (10)				   
☐ IN A MOTEL/HOTEL/ EN UN MOTEL/HOTEL (09)
☐ OTHER SPECIFIC/OTRA ESPECIFIQUE (15): 


ADDITIONAL FAMILY INFORMATION/INFORMACION ADICIONAL DE FAMILIA(S)

NAMES OF BROTHERS AND SISTERS:		M/F	   	 SCHOOL:	                                                                BIRTH DATE:
NOMBRE DE HERMANAS O HERMANOS:		  	 ESCUELA:              	                                              FECHA DE NACIMIENTO:




	

	

PARENT RIGHTS/ DERECHOS DE PADRES
· Immediate enrollment in the school they last attended (school of origin) or the local school where you are currently staying, even if you do not have all the
documents normally required at the time of enrollment.
· Continue to attend their school of origin, if requested by you and it is in the best interest.
· Receive transportation to and from their school of origin, the same special programs and services, if needed, as provided to all other children, including free
[bookmark: _GoBack]meals and Title I.
· Receive the full protections and services provided under all federal and state laws, as it relates to homeless children, youth, and their families.


ACTIVE MILITARY DUTY/ ACTIVO EN MILITAR
IS EITHER PARENT/GUARDIAN A MEMBER OF THE ARMED FORCES (ARMY, NAVY, AIR FORCE, MARINE CORPS, OR COAST GUARD) ON ACTIVE DUTY OR FULL-TIME NATIONAL GUARD DUTY? / ¿ALGUN PADRE/GUARDIAN ES MIEMBRO DE LAS FUERZAS ARMADAS (EJÉRCITO, MARINA, FUERZA AÉREA, CUERPO MARINO O GUARDIA COSTA) EN SERVICIO ACTIVO O GUARDIA NACIONAL DE TIEMPO COMPLETO? ☐ YES/SI	☐ NO


				
EMERGENCY CONTACT/PERMISSION TO PICK UP YOUR STUDENT/CONTACTO EMERGENCIA/PERMISO DE RECOGER A SU EL ESTUDIANTE:

IN THE EVENT OF AN EMERGENCY INVOLVING MY CHILD					          (STUDENT’S NAME), AND IF THE LISTED GUARDIANS ARE UNABLE TO BE REACHED, I NAME THE FOLLOWING PERSON(S) AND/OR HOSPITAL TO INITIATE EMERGENCY TREATMENT ON MY BEHALF, IN ORDER OF NOTIFICATION.  THEY ALSO HAVE MY AUTHORIZATION TO PICK MY CHILD UP FROM SCHOOL. ADD ADDITIONAL SHEET(S) AS NECESSARY. ANYONE NOT LISTED MAY NOT PICK UP THE CHILD. 

EN EL CASO DE UNA EMERGENCIA QUE INVOLUCRE A MI HIJO/A					      (NOMBRE DEL ESTUDIANTE), Y SI LOS PADRES O GUARDIANAS LEGALES NO PUEDEN SER CONTACTADOS, NOMBRO A LAS SIGUIENTES PERSONA(S) Y/O EN EL HOSPITAL PARA INICIAR UN TRATAMIENTO DE EMERGENCIA EN MI NOMBRE, CON EL FIN DE LA NOTIFICACIÓN. AGREGUE OTRA HOJA(S) SEGÚN SEA NECESARIO. CUALQUIER PERSONA QUE NO ESTA EN LA LISTA, NO PUEDE RECOGER A SU HIJO(A).

1. 
NAME/NOMBRE				RELATIONSHIP/RELACION			 PHONE #’S (HOME, WORK, CELL)/# DE TELÉFONO (CASA, TRABAJO, CELULAR)

2. 
NAME/NOMBRE				RELATIONSHIP/RELACION			 PHONE #’S (HOME, WORK, CELL)/# DE TELÉFONO (CASA, TRABAJO, CELULAR)

3. 
NAME/NOMBRE				RELATIONSHIP/RELACION			 PHONE #’S (HOME, WORK, CELL)/# DE TELÉFONO (CASA, TRABAJO, CELULAR)

4. 
NAME/NOMBRE				RELATIONSHIP/RELACION			 PHONE #’S (HOME, WORK, CELL)/# DE TELÉFONO (CASA, TRABAJO, CELULAR)

5. 
NAME/NOMBRE				RELATIONSHIP/RELACION			 PHONE #’S (HOME, WORK, CELL)/# DE TELÉFONO (CASA, TRABAJO, CELULAR)

I HEREBY AUTHORIZE THE STAFF OF ROBBINS SCHOOL TO ARRANGE FOR ANY NECESSARY EMERGENCY MEDICAL/SURGICAL TREATMENT OR PROCEDURE IN MY ABSENCE FOR				           (STUDENT’S NAME).

YO AUTORIZO AL PERSONAL DE LA ESCUELA ROBBINS QUE HAGA ARREGLOS NECESARIOS PARA CUALQUIER EMERGENCIA MÉDICA/QUIRÚRGICA, TRATAMIENTO, O PROCEDIMIENTO, EN MI AUSENCIA PARA				            (NOMBRE DEL ESTUDIANTE).

IF EMERGENCY CONTACTS ARE NOT AVAILABLE, ALL EMERGENCIES WILL BE TRANSPORTED TO WOODLAND MEMORIAL HOSPITAL EMERGENCY ROOM. THE SCHOOL DOES NOT ASSUME RESPONSIBILITY FOR MEDICAL EXPENSES.

SI LOS CONTACTOS DE EMERGENCIA NO ESTÁN DISPONIBLES, TODAS LAS SITUACIONES DE EMERGENCIA SERÁN TRANSPORTADAS AL HOSPITAL DE WOODLAND MEMORIAL CUARTO DE EMERGENCIAS. LA ESCUELA NO ASUMIRÁ LA RESPONSABILIDAD DE LOS GASTOS MÉDICOS.

INSURANCE CARRIER:                                                                                                                                 POLICY #

NAME OF DOCTOR/NOMBRE DE DOCTOR AND PHONE #: [image: ]
PLEASE NOTE ANY SPECIFIC HEALTH PROBLEMS/ANOTE ALGUNOS PROBLEMAS DE SALUD: 
PLEASE LIST MEDICATIONS TAKEN, IF ANY/ANOTE LAS MEDICINAS QUE TOMA: 

ALLERGIES/ALERGIAS? YES/SI    ☐ NO   IF SO, WHAT/SI TIENE, CUALES SON? 	
SEVERITY (PLEASE CHOOSE ONE)   ☐MILD    ☐MODERATE   ☐SERIOUS  ☐LIFE THREATENING
ALLERGIC TO FOODS/ALÉRGICO A ALGUNA(S) COMIDA(S)?   ☐ YES/SI    ☐ NO   IF SO, WHAT/SI TIENE, CUALES SON?	
SEVERITY OF ALLERGY (PLEASE CHOOSE ONE)   ☐MILD    ☐MODERATE   ☐SERIOUS  ☐LIFE THREATENING
ALLERGIC TO ANY MEDICATION/ALÉRGICO A ALGUN MEDICAMENTO?   ☐ YES/SI  ☐ NO  IF SO, WHAT/SI TIENE, CUALES CON?	
SEVERITY (PLEASE CHOOSE ONE)   ☐MILD    ☐MODERATE   ☐SERIOUS  ☐LIFE THREATENING
ALLERGIC TO BEE STINGS/ALÉRGICO A LAS PICADURAS DE ABEJAS? ☐ YES/SI      ☐ NO                   IF YES, DOES YOUR CHILD HAVE AN EPIPEN?
SEVERITY (PLEASE CHOOSE ONE)   ☐MILD    ☐MODERATE   ☐SERIOUS  ☐LIFE THREATENING     SI TIENE, SU HIJO/A TIENE UN EPIPEN?	
	 
ANY SURGERIES/ALGUNA CIRUGÍA?     ☐ YES/SI        ☐ NO		IF YES, PLEASE EXPLAIN

* PLEASE NOTE ANY ADDITIONAL INFORMATION REGARDING YOUR CHILDS CONDITION ON BACK OF THIS FORM.
PLEASE PRINT NAME OF PARENT/GUARDIAN /FAVOR DE FIRMAR NOMBRE EN MOLDE: 			           

SIGNATURE OF PARENT/GUARDIAN / FIRMA DE PADRE O GUARDIÁN: 					           DATE/FECHA: 
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