/ Please write Pre-K Registration Form
the school
Bricry, year in the 2023-2024 |School Year
"TART box )
Georgia Department of Early Care and Learning
PROVIDER LEGAL NAME: (This section to be completed by the provider)
SCHOOL/SITE NAME:
CHILD INFORMATION (Please print name exactly as it appears on the birth certificate.)
CHILD'SLASTNAME: | | [ I L1111t rrrrrrrerrrrerrnrrrenrrid
CHILD'SFIRSTNAME: | [ [ [ [ I L1t 1ttt ittt et
CHILD'SMIDDLENAME: | | | I I ) L 1L 11 L1 1 | | | | NAMESUFFIX:| | | |(.e.Jr, Sr, II,III)
CHILD'S SOCIAL SECURITY#: D.0O.B. (MM/DD/BY): SEX: [ IM [ IF
HOME ADDRESS (Do not enter PO Box Info): COUNTY:
CITY: STATE: GA ZIP: HOME PHONE: ()

If the Student is transferring from another Pre-K, please provide the following:
Previous School Name: Last Date in Attendance:

PARENT/GUARDIAN INFORMATION

Parent/Guardian #1 - LAST NAME: FIRST: MIDDLE INITIAL:

Home Address (If different from child):

City: State: Zip:

Home Phone: () Cell Phone: ( )

Email Address:

Place of Employment: Work Phone: ( )

Address:

City: State: Zip:

Parent/Guardian #2 - LAST NAME: FIRST: MIDDLE INITIAL:

Home Address (If different from child):

City: State: Zip:

Home Phone: ( ) Cell Phone: ( )

Email Address:

Place of Employment: Work Phone: ( )

Address:

City: State: Zip:

EMERGENCY CONTACT INFORMATION (Persons to contact in the event that either parent/guardian cannot be contacted)

NAME RELATIONSHIP CELL PHONE ALTERNATE PHONE EMAIL

I verify the above information to be correct, and I understand that completion of this form does not guarantee placement in a Pre-K class. If
my child is placed in Georgia's Pre-K Program, I agree that my child will attend the program for the required number of hours and days as
prescribed by the Georgia Department of Early Care and Learning and outlined by the center where my child is enrolled. I understand that
failure to comply with these attendance requirements could result in disenrollment. I understand that I cannot register my child without
appropriate age documentation. I have attached a copy of appropriate age documentation to this registration form.

Signature Parent/Guardian: DATE:
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Formulario de Inscripcion para Pre-K

NOMBRE LEGAL DEL PROVEEDOR: (Esta seccion para ser completada por el Proveedor)
NOMBRE DE LA ESCUELA O PROGRAMA :
INFORMACION DEL NINO (Por favor escriba el nombre tal como aparece en el certificado de nacimiento.)

APPELLIDO: | | [ Lttt

Ll L1131 L=15 =S O O W O O Y 1 e e e e s ) o

SEGUNDONOMBRE:| | | | | | | | | | | | (| ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢t

SUFIJO PARA EL APELLIDO (Por ejemplo : Jr., Sr., 1L, 1) : | | | |

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA): SEXO:F( )YM( )
DIRECCION DEL DOMICILIO(Favor no poner apartado postal): CONDADO :

CIUDAD: ESTADO: GEORGIA CODIGO POSTAL : TELEFONO DE CASA :

Si el estudiante viene de otro programa de Pre-K, por favor indique lo siguiente:
El Nombre de la Escuela anterior: El dltimo dia de Asistencia:

INFORMACION DEL PADRE O DE LA MADRE/ 0 GUARDIAN

APELLIDO DE LA MADRE: NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DEL DOMICILIO (Sl ES DIFERENTE AL DEL NINO):

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
TELEFONO DE LA CASA: TELEFONO DURANTE EL DIA: EMAIL :

LUGAR DE EMPLEO : DIRECCION DEL DOMICILIO :

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :
APELLIDO DEL PADRE: PRIMER NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DE DOMICILIO (S| ES DIFERENTE AL DEL NIfiO):

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE CASA: TELEFONO DE DIA: EMAIL :

LUGAR DE EMPLEO : DIRECCION DEL DOMICILIO :

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :
CONTACTO DE EMERGENCIA (Persona a contactar en caso de que no se pueda contactar a ningn padre/guardian)
NOMBRE RELACION TELEFONO DE DIA ALTERNATE TELEFONO EMAIL

1.

2.

Verifico que esta informacion es correcta y entiendo que el presentar este formulario no me garantiza cupo para mi nifio(a) en
una clase de Pre-Kinder. Si mi hijo(a) enrola en el programa de Georgia Pre-K, yo estoy de acuerdo con que asista el nimero de
dias y horas requeridos por el Departamento de Aprendizaje Temprano de Georgia, tal como lo especifica el centro donde esta
enrolado(a) mi hijo(a). Entiendo que si no me rijo por estos requisitos de asistencia, mi nifio(a) puede ser desenrolado del
programa. Entiendo que no puedo registrar a mi nifio(a) sin la documentacion apropiada de su edad. Adjunto una copia de la
documentacion apropiada de la edad de mi nifio(a) con este formulario de inscripcion.

FIRMA (PADRE/GUARDIAN): Fecha :




CHILD MAINTENANCE

CHILD’S LIVING ARRANGEMENTS: [ ]BOTH PARENTS [ ]JMOTHER [ ]JFATHER [ ]JOTHER

CHILD’S LEGAL GUARDIAN: [ ]BOTH PARENTS [ JMOTHER [ ]JFATHER [ ]OTHER

THE CHILD MAY BE RELEASED TO THE PERSON(S) SIGNING THIS AGREEMENT OR TO THE FOLLOWING:
NAME ADDRESS RELATIONSHIP CELL PHONE

1

2.

3.

4,

CHILD’S PHYSICIAN OR CLINIC'S NAME (CHILD’S PRIMARY HEALTH SOURCE):

DATE OF LAST FULL HEALTH SCREENING: PHONE: ()

MY CHILD HAS THE FOLLOWING SPECIAL NEED(S):

THE FOLLOWING SPECIAL ACCOMMODATION(S) MAY BE REQUIRED TO MOST EFFECTIVELY MEET MY CHILD’S
NEEDS WHILE AT THIS CENTER:

MY CHILD IS CURRENTLY ON MEDICATION(S) PRESCRIBED FOR LONG-TERM CONTINUOUS USE AND/OR HAS
THE FOLLOWING PRE-EXISTING ALLERGIES, ILLNESS, OR HEALTH CONCERNS:
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MANTENIMIENTO DEL NINO(A)

ARREGLOS DE VIVIENDA DEL NINO(A):  ( )AMBOS PADRES ( )MADRE ( ) PADRE( ) OTROS ARREGLOS

GUARDIAN LEGAL DEL NINO(A): ( )AMBOS PADRES ( )MADRE ( ) PADRE( ) OTROS ARREGLOS

ADEMAS DE LOS FIRMANTES DE ESTE ACUERDO, LAS SIGUIENTES PERSONAS PUEDEN RECOGER A MI NIfiO(A) :
NOMBRE DIRECCION RELACION

NOMBRE DEL MEDICO O DE LA CLINICA DEL NINO(A) (PROVEEDOR PRIMARIO DE SERVICIOS DE SALUD
DEL NINO(A)):

FECHA DE LA ULTIMA REVISION MEDICA: TELEFONO: ()

MI NINO(A) TIENE LA(S) SIGUIENTE(S) NECESIDAD(ES) ESPECIAL(ES):

MI NINO PUEDE NECESITAR LO(S) SIGUIENTE(S) AJUSTES ESPECIALES PARA SATISFACER SUS
NECESIDADES EFECTIVAMENTE MIENTRAS ASISTE A ESTE CENTRO:

MI NINO(A) ESTA TOMANDO MEDICAMENTO(S) RECETADO(S) A LARGO PLAZO Y PARA USO CONTINUO
Y/O TIENE LAS SIGUIENTE ALERGIAS, ENFERMEDADES, O PROBLEMAS DE SALUD:
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GENERAL RELEASE

I verify the above information to be correct and true. I hereby grant permission for the information
provided in the preceding Registration Form to be distributed to Pre-K providers, the Department of Early
Care and Learning (DECAL), and certain agencies or those entities contracted by Pre-K providers or DECAL
which shall include, but not be limited to, the Georgia Department of Education, and colleges/universities.

SIGNATURE (Parent/Guardian):

DATE:

PHOTOGRAPH/VIDEOTAPE RELEASE

I hereby grant permission for the Pre-K provider specified below, the Georgia Department of Early
Care and Learning (DECAL) and certain agencies or entities contracted by the Pre-K provider or
DECAL which shall include, but not be limited to, the Georgia Department of Education, and
colleges/universities, to record the participation and appearance of my child,

, by photograph and/or videotape in connection with daily Pre-K

activities for the purposes of news releases, reporting, and assessing the progress of children and
the program. DECAL and its contractors are authorized to exhibit or distribute such photograph(s)
and/or videotape in whole or in part without restrictions or limitations for any educational or
promotional purpose that DECAL deems appropriate. Such photograph(s) and/or videotape may, for
example, appear in printed or visual materials for DECAL and/or on DECAL's web site.

The undersigned hereby jointly and severally releases, acquits, forgives, and discharges the Pre-K
provider, DECAL, and other entities contracted by the Pre-K provider or DECAL, from any actions,
agreements, claims, controversies, demands, judgments, liabilities, proceedings, and suits, whether
arising in equity or in law regarding such participation and appearance by said child.

This release shall remain binding upon all successors in interest and personal representatives of the
parties, to the extent permitted by law.

PRE-K PROVIDER NAME/ADDRESS:

SIGNATURE (Parent/Guardian):

DATE:
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Permiso General

Verifico que la antedicha informacion es correcta y cierta. Concedo por este medio el permiso para que la infomacién
proveida en esta forma de inScripcidn sea distribuida a los proveedores de Pre-K, al Departamento de Cuidado y
Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a ciertas agencias o entidades contratadas por los proveedores de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero no limitAndose al Departamento de Educacion del Estado de Georgia, a
colegios/universidades.

FIRMA (PADRE/GUARDIAN):

FECHA:

Autorizacion de Fotografia/Videograbacion

Autorizo por este medio al proveedor de Pre-K especificado abajo, al Departamento de Cuidado
y Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a ciertas agencias o entidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero no limitandose al Departamento de Educacion del Estado de Georgia, y colegios/universidades,

a grabar la participacion de mi nifio(a), , por medio de la fotografia y/o la

videograbacion, en relacion a las actividades diarias de Pre-K, para propdsitos de medios de comunicacion, informes y
para la determinacion del progreso de mi nifio(a) y del programa. Autorizo a DECAL y a sus contratistas para exhibir o
distribuir tales fotografia(s) y/o videograbacione(s)en su totalidad o en parte, sin restricciones o limitaciones, para cualquier
propdsito educativo o promocional que DECAL juzgue apropiado. Tal fotografia(s) y/o videograbacion(es) pueden, por ejemplo,
aparecer en los materiales impresos o visuales para el sitio web de DECAL. El suscrito, en conjunto y separadamente,
absuelve, libera, y exonera al proveedor de Pre-K'y a DECAL, y a otras entidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL de cualesquiera acciones, acuerdos, demandas, controversias, enjuiciamientos, responsabilidades y procesos,
ya sea que se presentan en equidad o en derecho, con respecto a la participacion y apariencia del susodicho nifio(a).
Esta autorizaciéon seguira en efecto sobre todos los sucesores en interés y los representantes personales

de los interesados, hasta donde la ley permita.

El Nombre/la Direccién del Proveedor de Pre-K :

Firma (Padre/Guardian) :

Fecha :
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This box

for office use only

H F

School Yr_ 23-24 Grade Pre K School R/Eth H: YN / Al As B W NH
Residence: P W R O Affidavit PRZ: Y N Cust/Kinship Kinder: BC SS IM EED
STUDENT INFORMATION
Student’s Legal Name:
(Last) (First) (Middle)
Address: Apt/Lot# City: Zip:
Mailing Address (if different): City: Zip:

Birth date: Birthplace:

Gender : [1Male ] Female Name student goes by:

Social Security #

HOUSEHOLD INFORMATION

Student

lives with:

L] Both parents [ Mother [ Father [ Step Parent [ Joint Custody [ Foster Parent [l Legal Guardian

Parent’s marital status:
O Single [ Married [ Divorced [ Separated [ Other:

Home Phone:
Name of person enrolling student: Relationship:
Circle one
Mother/Step-Mother/Guardian’s Name:
Work Phone: Employer:
Cell Phone: Email:
Circle one
Father/Step-Father/Guardian’s Name:
Work Phone: Employer:
Cell Phone: Email:
Please list all school age brothers and sisters living in the home.
Name Relationship to student School child attends Date of Birth
TRANSPORTATION INFORMATION

Morning Transportation: O car OBus [ walk Afternoon Transportation: O car OBus [ walk
SPECIAL PROGRAMS

Does the student currently receive any of these services? O No [ Early Intervention (EIP) ] Special Education/IEP

] 504 Plan [ Response to Intervention (RTI) ] speech

Is either parent/ guardian/ step-parent with whom the student resides on full-time military duty status? [ Yes [ No
If yes, Circle: Deployed, Not Deployed, Retired, or Discharged.

Branch of Service:




Esta caja para uso de oficina E H F

School Yr__ 23-24 Grade_ PreK School R/Eth H: YN / Al As B W NH
Residence: P W R O Affidavit PRZ: Y N Cust/Kinship Kinder: BC SS IM EED

| INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre del Estudiante:

(Apellido) (Primer) (Segundo nombre)
Direccion: Apt/Lott  Ciudad: Cédigo Postal:
Direccidn postal (si diferente): Ciudad: Cadigo Postal:

Fecha de nacimiento: Dénde nacié: # Seguro Social:

Sexo : [JMasculino [J Femenino Nombre que el estudiante is llamado:

| INFORMACION DE VIVIENDA

El estudiante vive con:

[J Ambos Padres [ Madre [ Padre [ madrastrao padrastro [ Custodia fisica conjunta [ Tutor
Estado civil de los padres:

[ Solteros [ Casados [ Divorciados [ Separados [ Otro:
Teléfono de la casa:

Nombre del adulto que inscribe al estudiante: Parentesco:

Trace un circulo alrededor de la opcidn correcta

Nombre Madre/Madrastra/Tutor:

Teléfono de Trabajo: Empleador:

Celular: Email:

Trace un circulo alrededor de la opcidn correcta

Nombre Padre/Padrastro/Tutor:

Teléfono de Trabajo: Empleador:

Celular: Email:

Hermanos o hermanas en la escuela que viven en la casa:
Nombre Relacién al estudiante Escuela que asiste Fecha de nacimiento

INFORMACION DE TRANSPORTE

Transporte por la mafana : o Carro O Bus o0 Caminar
Transporte por la tarde : o Carro 0O Bus 0 Caminar

PROGRAMAS ESPECIALES

éSu estudiante recibe actualmente alguno de estos servicios? [1 NO [ Servicios del habla [] Repuesta a la intervencién (RTI)
O plan 504 [ Programa de intervenciéon temprana (EIP)[] Educacién especial/Programa de educacién individualizado (IEP)

¢ El estudiante reside con algun padre/tutor/padrastro o madrastra que se encuentra sirviendo en las fuerzas armadas a

tiempo completo? [1Si [ No Sicontesté que si, marque una: asignado al extranjero, no asignado al extranjero, militar retirado
o de baja. Rama de servicio:




Race and Ethnicity Identification Form

To Parents/Guardians:
Please complete Parts 1, 2, and 3 by completely darkening the circle beside your answers.

Student

Last Name First Name

Date of Birth Grade School

Part 1: Ethnicity Designation
Directions: Read the definition below and completely darken the circle that indicates this student's herit-
age.

Is this student Hispanic or Latino? (Select one answer.)
Persons of Cuban, Mexican, Puerto Rican, South or Central American, or other Spanish culture or origin,
regardless of race, are considered Hispanic or Latino. O Yes (O No

Part 2: Race Designation

Directions: Read the definition below and completely darken the circle or circles that indicate this student's race.

You must select at least one race, regardless of ethnicity designation. More than one response can be selected.

Indicate the student's race. (Select all that apply answer.)

O American Indian or Alaska Native: A person having origins in any of the original peoples of North, South, Central America
(including Mexico), and who maintains a tribal affiliation or community attachment.

O Asian: A person having origins in any of the original peoples of the Far East, Southeast Asia, or the Indian subcontinent
including Cambodia, China, India, Japan, Korea, Malaysia, Pakistan, the Philippine Islands, Thailand, and Vietnam.

O Black or African American: A person having origins in any of the black racial groups of Africa.
O White: A person having origins in any of the original peoples of Europe, the Middle East, or North Africa.

O Native Hawaiian or Other Pacific Islander: A person having origins in any of the original peoples of Hawaii, Guam, Samoa, or
other Pacific Islands.

Part 3: | verify the information on this form is accurate.

Signature, Parent/Guardian Date

If this form is incomplete or not returned we are required by the Department of Education to report a
race/ethnicity designation based on observation.




Formulario Para Identificar la Raza y Origen Etnico del Estudiante

A los Padres/Tutores:
Por favor completen las Partes 1, 2 y 3, sombreando completamente el circulo que corresponda a sus respuestas.

Estudiante

Apellido Primer

Fecha de nacimiento Grado Escuela

Parte 1: Designacién de Origen Etnico
Instrucciones: Lea la siguiente definicion y sombree completamente el circulo que indique la herencia cultural del estudiante.

¢Es este estudiante Hispano o Latino? (Seleccione una respuesta.)
Las personas de origen cubano, mexicano, puertorriquefio, centroamericano, sudamericano o de otra cultura u origen
espafiol, independiente de la raza, se les considera hispanos o latinos.

Osi O No

Después de completar la parte 1, usted debe responder la parte 2

Parte 2: Designacion del Grupo Racial

Instrucciones: Lea las siguientes descripciones y sombree completamente el circulo o circulos que indiquen la raza de este
estudiante. Usted debe seleccionar por lo menos una raza, sin tener en cuenta la denominacion étnica.
Se puede marcar mas de una respuesta.

O American Indian or Alaska Native (Indio Americano o Nativo de Alaska): Una persona con origenes provenientes de cualquiera
de los pueblos originarios de América del Norte, Centro, o Sur (incluyendo México), y que mantiene una afiliacidn con
una tribu o vinculo comunitario con esa raza.

O Asian (Asiatico): Una persona con origenes provenientes de cualquier grupo del Lejano Oriente, del Sudeste Asidtico o del
subcontinente indico, incluyendo Camboya, China, India, Japdn, Corea, Pakistén, las Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam.

O Black or African American (Negro o Afroamericano): Una persona con origenes provenientes de cualquier grupo racial Negro
del continente de Africa.

O White (Blanco): Una persona con origenes provenientes de cualquier poblacién originaria de Europa, el Medio Oriente o Africa
del Norte.

O Native Hawaiian or Other Pacific Islander (Nativo de Hawaii u otras islas del Pacifico): Una persona con origenes provenientes
de cualquier poblacidn originaria de Hawaii, Guam, Samoa u otra Isla del Pacifico.

Parte 3: Confirmo que la informacidon proporcionada en este formulario es correcta.

Firma de los Padres/Tutor Fecha

Si este formulario esta incompleto o no lo regresa, nosotros estamos obligados por el Departamento de Educacion
a reportar la designacién del grupo racial/origen etnico por observacion.



Georgia’s Pre-K Program
Roster Information Form

This form is to be completed after school starts, not at the time of registration. Please clearly print the name as it
appears on the birth certificate. (Por favor escriba el nombre como aparece en el certificado de nacimiento.)

TODAY’S DATE (M/D/Y): I

CHILD INFORMATION:

Legal Last Name (Apellido):

Name Suffix (Sufijo) (Jr,ILII):

Legal First Name (Primer Nombre):

Name Child is Called:

Legal Middle Name (Segundo Nombre):

Child’s Social Security#
- - (M/D/Y):

DOB (Fecha de Nacimiento)

Gender (Sexo): M [1 F [
/

Date enrolled in Pre-K (M/D/Y):
/ /

PARENT/GUARDIAN INFORMATION:

Last Name:

First Name:

Relationship: Mother [] Father []

Grandparent [ ] Guardian []

1. Is your child’s ethnicity Hispanic/Latino/Spanish Origin,
regardless of race? (;Es Ud. Hispano/Latino o de Origen
Hispano, sin importar la raza?)

I:l Yes (Si) |:| No (No) |:| Decline to Answer (negarse a
contester)

Please select ONE OR MORE of the following races regardless of
how you answered question one. (TODOS deben seleccionar UNA
O MAS de las sigulentes razas sin importar como haya contestado
la primera pregunta.)

2. Is your child:

a. White — A person having origins in any of the original
peoples of Europe, the Middle East, or North Africa. (Blanco — Una
persona que tiene origenes en los pueblos provenientes de Europa,
el Medio Oriente, o Africa del Norte).

|:| b. Asian — A person having origins in any of the original
peoples of the Far East, Southeast Asia, or the Indian subcontinent
including Cambodia, China, India, Japan, Korea, Malaysia,
Pakistan, the Philippine Islands, Thailand, and Vietnam. (Asiatica—
Una persona con origenes en los pueblos provenientes del Lejano
Oriente, Suroeste de Asia, o el subcontinente Hindu incluyendo, a
Cambodia, China, India, Japén, Corea, Malasia, Pakistan, Las
Filipinas, Tailandia, y Vietnam.)

I:l c. Native Hawaiian or Other Pacific Islander — A person
having origins in any of the original peoples of Hawaii, Guam,
Samoa, or other Pacific Islands. (Nativo de Hawaii u Otra Isla del
Pacifico — Una persona con origenes en los pueblos provenientes
de Hawaii, Guam, Samoa, u otra Isla del Pacifico.)

I:l d. Black or African American — A person having origins in
any of the Black racial groups of Africa. (Negro o Afro Americano
— Una persona con origenes en los pueblos provenientes del
Africa o en grupo racial Negro.)

|:| e. American Indian or Alaskan Native — A person having
origins in any of the original peoples of North and South America
including Central America, who maintains a ftribal affiliation or
community attachment. (Indio Americano o Nativo de Alaska —
Una persona con origenes en los pueblos provenientes de América
Del Norte y del Sur, incluyendo América Central, que mantiene una
afiliacion tribal o comunitaria.)

I:l f. Decline to Answer (negarse a contester)

3. What is your child’s primary language? (;,Cual es el idioma
primario de su hijo(a)?)

I:l English (Inglés)

|:| A language other than English (Un idioma diferente al
Inglés)

4. Was your child born as a: (El parto en que Ud. tuvo a su hijo(a)
fue de:)

|:| Single Birth (1) (Un sélo nifio)
I:l Twin (2) (De mellizos)
I:l Triplet (3) (De trillizos)
I:l Quadruplet (4) (De cuatrillizos)
I:l Quintuplet (5) (De quintuples)

5. Does your child have an Individualized Education Plan (IEP)?
(¢, Tiene su hijo(a) un Plan de Educacion Individualizada (IEP?))

I:l Yes (Si) I:l No (No)

6. Does your child receive any of the following services? (; Recibe
su hijo(a) alguno de estos servicios?)

I:l Childcare and Parent Services (CAPS) (child care
subsidy program)

I:I Food Stamps (Cupones de Alimentos)

I:l SSI
|:| Medicaid

I:l Temporary Assistance for Needy Families (TANF)

7. Will the Pre-K center be providing transportation for your child?
(¢, Recibira su hijo(a) transporte en el Centro donde va a asistir a
Pre-K?)

I:l Yes (Si) I:I No (No)

Parent/Guardian Signature
Georgia’'s Pre-K Program Operating Guidelines

Date

Appendix D




Georgia’s Pre-K Program
Roster Information Form

This form is to be completed after school starts, not at the time of registration. Please clearly print the name as it
appears on the birth certificate. (Por favor escriba el nombre como aparece en el certificado de nacimiento.)

TODAY’S DATE (M/D/Y): I

CHILD INFORMATION:

Legal Last Name (Apellido):

Name Suffix (Sufijo) (Jr,ILII):

Legal First Name (Primer Nombre):

Name Child is Called:

Legal Middle Name (Segundo Nombre):

Child’s Social Security#
- - (M/D/Y):

DOB (Fecha de Nacimiento)

Gender (Sexo): M [1 F [
/

Date enrolled in Pre-K (M/D/Y):
/ /

PARENT/GUARDIAN INFORMATION:

Last Name:

First Name:

Relationship: Mother [] Father []

Grandparent [ ] Guardian []

1. Is your child’s ethnicity Hispanic/Latino/Spanish Origin,
regardless of race? (;Es Ud. Hispano/Latino o de Origen
Hispano, sin importar la raza?)

I:l Yes (Si) |:| No (No) |:| Decline to Answer (negarse a
contester)

Please select ONE OR MORE of the following races regardless of
how you answered question one. (TODOS deben seleccionar UNA
O MAS de las sigulentes razas sin importar como haya contestado
la primera pregunta.)

2. Is your child:

a. White — A person having origins in any of the original
peoples of Europe, the Middle East, or North Africa. (Blanco — Una
persona que tiene origenes en los pueblos provenientes de Europa,
el Medio Oriente, o Africa del Norte).

|:| b. Asian — A person having origins in any of the original
peoples of the Far East, Southeast Asia, or the Indian subcontinent
including Cambodia, China, India, Japan, Korea, Malaysia,
Pakistan, the Philippine Islands, Thailand, and Vietnam. (Asiatica—
Una persona con origenes en los pueblos provenientes del Lejano
Oriente, Suroeste de Asia, o el subcontinente Hindu incluyendo, a
Cambodia, China, India, Japén, Corea, Malasia, Pakistan, Las
Filipinas, Tailandia, y Vietnam.)

I:l c. Native Hawaiian or Other Pacific Islander — A person
having origins in any of the original peoples of Hawaii, Guam,
Samoa, or other Pacific Islands. (Nativo de Hawaii u Otra Isla del
Pacifico — Una persona con origenes en los pueblos provenientes
de Hawaii, Guam, Samoa, u otra Isla del Pacifico.)

I:l d. Black or African American — A person having origins in
any of the Black racial groups of Africa. (Negro o Afro Americano
— Una persona con origenes en los pueblos provenientes del
Africa o en grupo racial Negro.)

|:| e. American Indian or Alaskan Native — A person having
origins in any of the original peoples of North and South America
including Central America, who maintains a ftribal affiliation or
community attachment. (Indio Americano o Nativo de Alaska —
Una persona con origenes en los pueblos provenientes de América
Del Norte y del Sur, incluyendo América Central, que mantiene una
afiliacion tribal o comunitaria.)

I:l f. Decline to Answer (negarse a contester)

3. What is your child’s primary language? (;,Cual es el idioma
primario de su hijo(a)?)

I:l English (Inglés)

|:| A language other than English (Un idioma diferente al
Inglés)

4. Was your child born as a: (El parto en que Ud. tuvo a su hijo(a)
fue de:)

|:| Single Birth (1) (Un sélo nifio)
I:l Twin (2) (De mellizos)
I:l Triplet (3) (De trillizos)
I:l Quadruplet (4) (De cuatrillizos)
I:l Quintuplet (5) (De quintuples)

5. Does your child have an Individualized Education Plan (IEP)?
(¢, Tiene su hijo(a) un Plan de Educacion Individualizada (IEP?))

I:l Yes (Si) I:l No (No)

6. Does your child receive any of the following services? (; Recibe
su hijo(a) alguno de estos servicios?)

I:l Childcare and Parent Services (CAPS) (child care
subsidy program)

I:I Food Stamps (Cupones de Alimentos)

I:l SSI
|:| Medicaid

I:l Temporary Assistance for Needy Families (TANF)

7. Will the Pre-K center be providing transportation for your child?
(¢, Recibira su hijo(a) transporte en el Centro donde va a asistir a
Pre-K?)

I:l Yes (Si) I:I No (No)

Parent/Guardian Signature
Georgia’'s Pre-K Program Operating Guidelines

Date

Appendix D




Georgia Home Language Survey
Required: January 2024 | Optional: January 2023 — December 2023

Notice to Parents and Guardians:

Georgia school systems are required to collect your responses to questions about your preferred language for
school communication and your child’s primary or home language. Information from the first question is used to
identify your need for an interpreter or for translated documents. Information from the three Home Language Survey
questions and the additional language information help us determine whether to screen your child’s level of English
language proficiency. The screening process will identify if your child qualifies for English learner status and services

in our language instruction educational program.

Purpose of Questions

Questions & Parent/Guardians Responses

Communication Preferences

This question helps the school provide you with an
interpreter or translated documents, free of charge,
should you want them.

This question is for informational purposes only. It is
not used to identify your child for English language
proficiency screening.

Parent Communication Language (Required)

¢ In which language would you prefer to receive
school communication?

Identification of Potential English Learners

These three questions help schools identify if your
child should be screened for eligibility to participate in
their language instruction educational program.

When the response to any of these questions is a
language other than English, schools may be
required to screen your child’s level of English
language proficiency. If you respond with more than
one language, the school will need additional
information from you before making this decision.

Home Language Survey (Required)

1. Which language does your child best understand
and speak?

2. Which language does your child most frequently

speak at home?

3. Which language do adults in your home most
frequently use when speaking with your child?

Additional Information from Multilingual
Families

If you indicated that your child and other adults in the
home understand and use English and another
language or languages, schools will ask you to
provide additional information to decide if your child
should be screened for English proficiency.

If you respond that your child understands and uses
English more than the other home language, or that
your child understands and uses both English and the
other home language equally, the school will not
screen your child for English language proficiency.

Additional Information from Multilingual
Families. Choose only one sentence that best
describes your child’s primary language.

[l My child understands and uses only the home
language and no English.

'l My child understands and uses mostly the home
language and a little English.

1 My child understands and uses the home
language and English equally.

[l My child understands and uses_mostly English
and only a little of the home language.

[J My child understands and uses_only English.

1 U.S. Department of Justice, Civil Rights Division, and U.S. Department of Education, Office for Civil Rights, 7 January 2015,

Dear Colleaque Letter: English Learner Students and Limited English Proficient Parents, p. 10.

2 The Home Language Survey should be given to first time enrollees to United States public schools.




Encuesta de Georgia sobre el idioma en el hogar
Obligatorio: enero del 2024 | Opcional: enero del 2023 — diciembre del 2023

Aviso para padres/tutores:

Los sistemas escolares de Georgia estan obligados a recopilar sus respuestas a las preguntas en relaciéon con el idioma

preferido para la comunicacion escolar y sobre la lengua materna o que se habla en el hogar del/de la nifio/a. La informacién
de la primera pregunta se utiliza para identificar su necesidad de un intérprete o documentos traducidos. La informacion de
las tres preguntas de la encuesta sobre el idioma en el hogar (En inglés: Home Language Survey) y la informacion adicional
nos ayuda a determinar si es necesario evaluar el nivel de dominio del inglés de su hijo/a. El proceso de evaluacion identificara
si el/la nifo/a reune los requisitos para el término de aprendiz de inglés y recibir servicios en nuestro programa educativo de

ensefianza de inglés.

Objetivo de las preguntas

Preguntas y respuestas de los padres y tutores

Preferencias de comunicacion

Esta pregunta ayuda a la escuela a proporcionarle un
intérprete o documentos traducidos, sin cargo, si lo desea.

Esta pregunta es solo con fines informativos. No se utiliza
para identificar a su hijo/a para una prueba del dominio del
inglés.

Idioma de comunicacion de los padres y tutores
(Favor de contestar.)

e En qué idioma prefiere recibir la comunicacion
escolar?

Identificacion de posibles aprendices de inglés

Estas tres preguntas ayudan a las escuelas a identificar si
su hijo/a debe ser evaluado/a para determinar la
elegibilidad para participar en el programa educativo de
ensefianza del idioma.

Cuando la respuesta a cualquiera de estas preguntas sea
un idioma distinto del inglés, las escuelas pueden verse
obligadas a evaluar el nivel dominio del inglés de su
hijo/a. Si responde en mas de un idioma, la escuela
necesitara mas informacién antes de tomar esta decision.

Encuesta sobre el idioma en el hogar
(Favor de contestar.)

1. ¢Qué idioma entiende y habla mejor su hijo/a?

2. ;Qué idioma utiliza su hijo/a con mayor frecuencia en

el hogar?

3. ¢Qué idioma utilizan con mayor frecuencia los adultos

en su hogar al hablar con el/la nifio/a?

Informacion adicional para familias multilinglies

Si indicé que su hijo/a y otras personas adultas en su
hogar entienden y utilizan el inglés y otro(s) idioma(s),
las escuelas le solicitaran que proporcione mas
informacion para decidir si se debe evaluar el dominio del
inglés de su hijo/a.

Si responde que su hijo/a entiende y utiliza el inglés con
mayor frecuencia que el idioma que se habla en el hogar, o
que su hijo/a entiende vy utiliza tanto el inglés como el
idioma que se habla en el hogar por igual, la escuela no
evaluara el dominio del inglés de su hijo/a.

Informacion adicional para familias multilingiies.

(Elija solo una frase que mejor describa el idioma principal

de su hijo/a.)

T Mi hijo/a solo entiende y utiliza el idioma que se habla
en el hogar, no el inglés.

1 Mi hijo/a entiende vy utiliza principalmente el idioma
que se habla en el hogar y un poco de inglés.

T Mi hijo/a entiende y utiliza el idioma que se habla en
el hogar y el inglés_por igual.

1 Mi hijo/a entiende vy utiliza principalmente el inglés
y solo un poco del idioma que se habla en el hogar.

T Mi hijo/a entiende y utiliza solo el inglés.

1 Departamento de Justicia de EE. UU., Division de Derechos Civiles, y Departamento de Educacién de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, 7 de enero

de 2015, Carta Estimados Colegas (Dear Colleague Letter): Aprendices de inglés y padres con dominio limitado del inglés, p. 10.

2 La encuesta del idioma que se habla en el hogar debe realizarse a los estudiantes que se matriculan por primera vez en las escuelas publicas de EE. UU.
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Ploase write the N Geo.rgla S Pre—K.Program
school year in Waiting List Information Form

the box
2023-2024 School Year

v

Clearly print the name as it appears on the Birth Certificate

Today’s Date (M/D/Y)

Last Name

First Name

Name Suffix (Jr, Sr, II, IlI)

Date of Birth (M/D/Y) Gender Last 4 Digits of SSN
. [Im []F
Home Address City State  Zip
GA
County of Residence

Parent/Guardian Name

Preferred Phone Number Additional Phone Number

Email Address

Preferred Method of Communication

Phone call:[ ]
Email:[_]
Text message: (] cell phone number:

Information provided on this form is shared with Georgia Department of Early Care and Learning for the
purpose of maintaining a state level waiting list for Georgia’s Pre-K Program. By completing this form and
signing below you consent to the sharing of this information .

Parent/Guardian Signature Date

Georgia’s Pre-K Program Operating Guidelines ~ Appendix C — revised 6/2021
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and Learning Formulario de Informacion de Lista de Espera

Escriba claramente en letra de imprenta el nombre como aparece en el Acta de Nacimiento
Fecha de hoy (M/D/A)

Apellido

Nombre

Sufijo (Jr, Sr, 1, 1)

Fecha de nacimiento (M/D/A) Geénero Ultimos 4 digitos del Seguro Social
I [Im []F
Direccion domiciliar Ciudad Estado Cadigo postal
GA

Condado de residencia

Nombre del Padre/Madre/Tutor

Numero telefoénico principal Numero telefénico adicional

Direccion de correo electronico

Método preferible de comunicacion
Llamada telefonica: [ |

Correo electronico: D
Mensaje de texto: D Numero de teléfono celular:

La informacioén que se proporciona en este formulario es compartida con Department of Early
Learning con el fin de mantener una lista de espera a nivel estatal para el Programa Pre-K de
Georgia. Al llenar este formulario y al firmar a continuacion usted da el consentimiento para
compartir esta informacion.

Firma del padre/madre/tutor Fecha

Georgia's Pre-K Program Operating Guidelines Appendix C
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Georgia Department of Education Educatfng GeOfgia’S Future

School District: Date:

Parent Occupational Survey
Please complete this form to determine if your child(ren) qualify to receive supplemental services under
Title I, Part C

Name of Student(s) Name of School Grade

1. Has anyone in your household moved in order to work in another city, county, or state, in the last three (3) years? [1 Yes [ No

2. Has anyone in your household been involved in one of the following occupations, either full or part-time or temporarily during the
last three (3) years? [ Yes [ No

If you answer “yes”, check all that applies:

1 1) Planting/Picking vegetables (tomatoes, squash, onions, etc.) or fruits (grapes, strawberries, blueberries, etc.)
1 2) Planting, growing, cutting, processing trees (pulpwood), or raking pine straw

[ 3) Processing/Packing agricultural products

1 4) Dairy/Poultry/Livestock

[ 5) Packing/Processing meats (beef, poultry, or seafood)

[1 6) Commercial fishing or fish farms
[1 7) Other (Please specify occupation):

Names of Parent(s) or Legal Guardian(s)

Current Address:

City: State: Zip Code: Phone:

Thank You! Please return this form to the school

Please maintain original copy in your files.
MEP funded school/district: Please give this form to the migrant liaison or migrant contact for your school/district.
Non-MEP funded (consortium) school/districts: When at least one “yes” and one or more of the boxes from 1 to 7 is/are checked, districts should fax occupational
surveys to the Regional Migrant Education Program Office serving your district. For additional questions regarding this form, please call the MEP office serving your

district:
GaDOE Region 1 MEP, 201 West Lee Street, Brooklet, GA 30415 GaDOE Region 2 MEP, 221 N. Robinson Street, Lenox, GA 31637
Toll Free (800) 621-5217 Fax (912) 842-5440 Toll Free (866) 505-3182 Fax (229) 546-3251
Family Contacted/Attempt Date: Sent to Regional Office on:

1854 Twin Towers East ¢ 205 Jesse Hill Jr. Drive ¢ Atlanta, GA 30334 ¢ www.gadoe.org

Richard Woods, Georgia’s School Superintendent

An Equal Opportunity Employer
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Georgia Department of Education Educatfng GeOfgfa’S Future

Distrito Escolar: Fecha:

Encuesta Ocupacional para Padres
Favor de completar este formulario para ayudarnos a determinar si su(s) hijo(s) califica(n) para recibir
servicios suplementarios de parte del Programa de Titulo I, Parte C

Nombre del/los Estudiante(s) Nombre de la Escuela Grado

1. ¢Alguien en su casa se ha mudado para trabajar en otra ciudad, condado, o estado, en los tltimos tres (3) afios? [1Si [ No

2. ¢Alguien en su casa trabaja o ha trabajado en una de las siguientes ocupaciones de forma permanente o temporaria en los Gltimos
tresafios?  [1Si [INo

Si la respuesta es “si”, marque todo trabajo que aplique:

[ 1. Sembrando/Cosechando vegetales (tomates, calabazas, cebollas, etc.) o frutas (uvas, fresas, arandanos, etc.)
[1 2. Sembrando, cortando, procesando arboles, o juntando paja de pino (pine straw)

[ 3. Procesando/Empacando productos agricolas

[ 4. Trabajo en lecheria, polleras o ganaderia

[ 5. Empacando/Procesando carnes (res, pollo, o mariscos)

[1 6. Trabajos relacionados con la pesca (pesca comercial, o criadero de pescados)

[ 7. Otra actividad. Por favor especifique en cual:

Nombre de los padres o guardianes legales:

Direccion donde vive:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal: Teléfono:

iMuchas Gracias! Por favor regrese éste formulario a la escuela

Please maintain original copy in your files.
MEP funded school/district: Please give this form to the migrant liaison or migrant contact for your school/district.
Non-MEP funded (consortium) school/districts: When at least one “yes” and one or more of the boxes from 1 to 7 is/are checked, districts should fax occupational
surveys to the Regional Migrant Education Program Office serving your district. For additional questions regarding this form, please call the MEP office serving your

district:
GaDOE Region 1 MEP, 201 West Lee Street, Brooklet, GA 30415 GaDOE Region 2 MEP, 221 N. Robinson Street, Lenox, GA 31637
Toll Free (800) 621-5217 Fax (912) 842-5440 Toll Free (866) 505-3182 Fax (229) 546-3251
Family Contacted/Attempt Date: Sent to Regional Office on:

1854 Twin Towers East * 205 Jesse Hill Jr. Drive < Atlanta, GA 30334 « www.gadoe.org

Richard Woods, Georgia’s School Superintendent

An Equal Opportunity Employer




Student Residency Questionnaire

Name of School: Grade:

Name of Student: Gender: M or F
Last First Middle

Date of Birth: / / Age: Social Security #:

This questionnaire is intended to address the McKinney-Vento Act 42 U.S.C. 11435 and Every Student Succeeds Act
. The answers to this residency information help determine the services the student may be eligible to receive.

1. Is your current address a temporary living arrangement? Oyes Ono
2. Have you lost your housing due to economic or other hardship (eviction, fire, or other emergency, domestic violence)?

DYes DNO

3. Is the student currently placed in state care or custody? Oves CNo
If yes, from which county and date entered care

If you answered YES to the above questions, please complete the remainder of this from.
If you answered NO, please sign below.

Where is the student presently living? (Check on Box)
In a motel

In a shelter

With more than one family in a house or apartment

Moving from place to place

In a place not designed for ordinary sleeping accommodations such as a car, park or campsite
Unaccompanied youth

Other living situation (please explain):

OooOooooao

Name of Parent(s)/ Legal Guardian (s)
Address Zip Code
Telephone Number Alternate Telephone Number (s)

Other children (newborn — age 17) also living with this student:
Name Date of Birth Name of School/Preschool/Daycare

Presenting a false record of falsifying records is an offense under OCGA 16-10-20.

Signature of Parent/Legal Guardian Date

Signature of Foster Parent Date
Please send a copy to McKinney-Vento or Foster care Liaison

Office use only

I Certify the above named student qualifies for the Child Nutrition Program under the provisions of the McKinney-Vento Act and
Every Student Succeeds Act.

Date McKinney-Vento Liaison Signature
O Parent/Guardian received copy of rights of McKinney-Vento Act



Cuestionario de Residencia para Estudiantes

Nombre de la Escuela Grado:

Nombre del Estudiante: Sexo: M o F
Apellido Nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento: / / Edad: # de Seguro Social:

Mes Dia Afo

El proposito de este cuestionario es presentar los objetivos del Acta McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435 y de la Ley Todo
Estudiante Tiene Exito. Las respuestas a estas preguntas ayudaran a determinar los servicios que el alumno debe recibir.

1.;Es su domicilio actual un arreglo de vivienda temporal (de poca duracion)? Osi Oxno
2.; Usted ha perdido su vivienda debido a un problema econémico o otras dificultades (des alojo, fuego, otra emergencia,

o violencia doméstica )? Osi OwNo
3.;En la actualidad el estudiante esta bajo cuidado o custodia del estado? Osi Ono
Si marca Si, en qué condado y en qué fecha se le coloco bajo custodia

Si usted contesté SI a estas preguntas, por favor complete el resto de este formulario.
Si usted contestéo NO a estas preguntas, por favor firma abajo.

(Doénde vive el estudiante actualmente? (Marque una opcion)

En un motel
En un albergue o lugar de refugio
Con més de una familia en una casa o apartamento

Mudandose de lugar a otro

En un lugar no designado como alojamiento (ejemplo: carro, parque, o campamento)
Niflos o jovenes sin acompafiante

Otra (por favor explique):

OoOoOooOoono

Nombre del Padre/ Madre/ Tutor
Direccion Codigo Postal
Teléfono: Otro Teléfono:

Otros nifios (recién nacido hasta los diecisiete afios) que también viven con el estudiante:

Nombre Fecha de nacimiento Nombre de la escuela o la guarderia

Presentar informacion falsa o la falsificaciéon de documentos para uso escolar son ofensas bajo OCGA 16-10-20.

Firma de los Padres/ Guardian Fecha

Firma de los Apoderados (cuidado o custodia del estado) Fecha
Por favor envie una copia de este documento a McKinney-Vento Liaison o Foster care Liaison

Uso de oficina

I certify the above named student qualifies for the Child Nutrition Program under the provisions of the McKinney-Vento Act and
Every Student Succeeds Act..

Date McKinney-Vento Liaison Signature
O Parent/Guardian received copy of rights of McKinney-Vento Act
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