. School/ . Grade Entry
Studentsz: Teacher: Dtz Level: Code:

~BROWARD

V' County Public Schools

Somente o pai/responsavel (F.S. §1000.21(5)) que matricular o aluno (ou seja, preencher este formulario) pode retirar o aluno de sua escola atual, a menos que haja documentacio de circunstincias
atenuantes indicando o contrario. Se houver mudangas nas informagdes abaixo, o pai/responsavel tem a responsabilidade de notificar a escola por escrito no prazo de 10 dias de aula. Os dados pessoais
fornecidos neste formuldrio serdo mantidos confidenciais (em uma area protegida) e somente usadas e divulgadas pela equipe da escola e do distrito se absolutamente necessario.

Sobrenome do Aluno (Legal) Nome (Legal) Nome do Meio Nome Social
Endereco Residencial Principal do Aluno Apto Cidade CEP Género
O Masculino
O Feminino
Telefone Residencial Telefone Celular do Aluno Endereco de E-mail do Aluno
SSN Data em que o Aluno Iniciou a Data de
*N&o é necessério para matricula ou graduag3o. O F.S. §1008.386 requer que o SBBC Escola Pela Primeira Vez nos NESETETiT Local de Nascimento (Cidade/Estado/Pais)
solicite o SSN para seu sistema de gerenciamento de informagdes. EUA
0 Aluno Mora Com Etnia Raca (Assinale todas as opc¢des aplicaveis)
O Um dos Pais O Tutor legal O Nao Hispanico ou Ndo Latino 0O Branco 0O Nativo Americano/Nativo do Alasca
O Ambos os Pais (mesmo enderego) O Estudante Independente O Hispanico ou Latino O Asiatico 0O Nativo Havaiano/Ilhéu do Pacifico
O Ambos os Pais (enderecos diferentes) 1 Outro: O Negro/Afro-Americano
Sobrenome do Pai/Mae Registrante (Legal) Nome (Legal) N2 da Carteira de Motorista | Relacdao com o Estudante

Telefone do Trabalho do Pai/Mae Registrante Telefone Celular do Pai/Mie Registrante Endereco de E-mail do Pai/Mae Registrante

Sobrenome do Pai/Mae Nao Registrante (Legal) Nome (Legal) N2 da Carteira de Motorista | Relacao com o Estudante

Telefone do Trabalho do Pai/Mae Nao Registrante Tel. Celular do Pai/Mie Nio Registrante Endereco de E-mail do Pai/Mae Nio Registrante

Endereco Residencial do Pai/Mae Nao Registrante Apto Cidade Estado CEP

Pesquisa de Idioma Materno (Se aresposta for “Sim” a alguma dessas perguntas, o aluno deve fazer o teste de proficiéncia em inglés)
O Sim O Nao Fala-se outro idioma em casa que ndo seja o inglés?

O Sim O Nao
O Sim O Nao

Caso “sim”, qual idioma?

0 aluno tem um idioma materno que nio seja o inglés? Caso “sim”, qual idioma?

0 aluno fala outro idioma com mais frequéncia do que o inglés? Caso “sim”, qual idioma?
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A residéncia principal do aluno é: (Assinale apenas uma opc¢ao)

compartilhada com alguém por escolha (nio devido a dificuldades financeiras),

O i i avel. ~ o s . .
de propriedade do pai/responsavel - com uma Declaracdo Juramentada de Habitacdo Compartilhada valida.
O alugada com contrato valido de aluguel. Data de Vencimento: g comp at.'tllhada com alguém por motlvq (.ie,perda de mor.adla, dificuldade
financeira ou motivo semelhante. (Qualificavel para McKinney-Vento)
A residéncia principal do aluno é: 0 aluno mora ou um dos pais trabalha em:
O Sim O Nao ESPH.("O piiblico, qualquer tip~o de ve1,c1.110, estag;?llo de dnibus ou trem, OSim ONao Habitacdo de aluguel baixo (tal como habitacdo subsidiada de Secado 8)?
prédio abandonado, habitagdo precaria ou ambiente semelhante?
OSim ONao Abrigo provisério ou de emergéncia? OSim ONao Terras indigenas?
. ~ Hotel/motel, 4rea de trailers ou drea de acampamento, devido . ~ Propriedade federal, instalagcdo militar de propriedade federal ou
0 Sim 0 Ndo a falta de alternativas de alojamento adequado? 0 Sim 0 Ndo propriedade da NASA?
Um dos pais é:
OSimONido Membro ativo dos servigos uniformizados, incluindo a Guarda Nacional e Reserva? Caso sim, qual divisdo?
OSim ONao Veterano, dispensado por razdes médicas, ou morreu durante o servigo ativo nos servicos uniformizados? Caso sim, qual divisdo?
OSim ONdo Empregado em agricultura ou industria de pesca em algum momento nos tltimos trés anos?
0 aluno ja foi ou esteve alguma vez:
OSim ON3o Matriculado em uma Escola Publica do Condado de Broward? OSim ONao Retido (repetiu a mesma série)?
OSim ONao Matriculado em uma Escola Charter do Condado de Broward? OSim ON3do Em Educagao de Estudantes Excepcionais (ESE)?
OSimONao Matriculado em um programa de Educacdo Domiciliar? OSimONao Em um plano 504?
OSim ONao Expulso da escola? OSimONao Emum programa ESOL?
OSimONao Condenado por um crime? OSim ONdo Em um programa Magnet?
OSim ONao Envolvido no Sistema de Justica Juvenil? OSimONao Em Acolhimento Familiar?
OSim ONao Encaminhado para servicos de saide mental? OSimONao Em um programa para Superdotados?
Periodo de
N d Escol Anteri i i Aot eri i
ome(s) da(s) Escola(s) Anterior(es) Cidade/Estado/Pais Frequéncia Série(s) Tipo

O Publica O Privada O Charter O Educagdo Domiciliar

O Publica O Privada O Charter O Educagdo Domiciliar

Ao que me consta, as informagdes acima estdo corretas e completas. Em caso de mudan¢a de nome, enderego ou telefone, notificarei a escola por escrito no prazo de dez (10) dias. Compreendo que o aluno cujo pai for constatado,
ap6s investigacdo adequada, de ter apresentado informagdes fraudulentas com o intuito de matricular o aluno em uma escola na qual ele ndo havia sido alocado, sera imediatamente retirado da escola e o pai devera matricula-
lo em sua escola designada, ou seguir os procedimentos de realocagdo. Li e compreendi que devo apresentar documentagdo adequada de comprovante de residéncia, de acordo com a Politica 5.1 do Conselho Escolar. O Estatuto
da Flérida §837.06 estabelece que quem conscientemente prestar uma declaragdo falsa por escrito, com a intengdo de lograr um servidor publico no desempenho de suas fungdes oficiais, sera culpado de uma contravencdo de

segundo grau. O Estatuto da Flérida §92.525 estabelece que quem conscientemente prestar uma declaracdo falsa sob penas de perjurio é culpado do crime de perjirio pela declaracdo falsa

por escrito, um crime de terceiro grau.

Nome do Pai/Mae Registrante em Letra de Forma

Assinatura do Pai/Mae Registrante

Data
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Cartao de Contato de Emergéncia do

Série:

Broward County Public Schools

Estudante

Este formulério deve ser atualizado anualmente

Student Emergency Contact Card — Portu

ucse

For Office Use Only:

0 Medical

School #:

o Court Order

Student #:

0 Special Needs

Date Enrolled:

o Other

Em caso de emergéncia, é indispensavel que a escola possa entrar em contato com os pais do aluno (conforme definido abaixo). Preencha os dois lados deste cartdo com
cuidado e precisdo. Escreva com caneta e de forma legivel. Os nomes de ambos os pais do aluno (conforme definido na Se¢do 1000.21(5) dos Estatutos da Flérida), o
pai/mde registrante e o pai/m3e ndo-registrante, devem ser incluidos no cartdo de contato de emergéncia como pessoas autorizadas a retirar o aluno da escola, salvo
quando uma ordem judicial tenha revogado os direitos dos pais e uma cépia autenticada de tal ordem judicial tenha sido fornecida a secretaria da escola.

Ambos os pais devem designar no Cartdo de Contato de Emergéncia as pessoas autorizadas a retirar o aluno da escola. Nenhum dos pais deve excluir ou de qualquer
forma alterar os nomes fornecidos pelo outro pai no Cartdo de Contato de Emergéncia.

Informagdes do Estudante

Sobrenome:

Nome:

Nome do Meio:

Professor (somente ensino fundamental):

Género: D Masc. |:| Fem.

Série:

Enderego Residencial:

Cidade, Estado, CEP:

Telefone Residencial:

Enderego para Correspondéncia (se diferente do acima):

Cidade, Estado, CEP:

Telefone Celular do Estudante:

Data de Nascimento: / /

O estudante mora com:

E-mail do Estudante:

[ IRazzo Médica |:|Ordem Judicial

[ONecessidades Especiais [JOutra

Assinale as condigOes aplicaveis a residéncia do estudante:

O estudante mudou de enderego depois da
Ultima matricula?

[Tsim [Inzo

H4 algum registro de ordem judicial que impega
o pai de ter contato com o estudante?

[ N30 [sim (contate a escola)

Local de Emprego: Telefone do Trabalho: E-mail do Pai/M3e:
Favor indicar os nomes das pessoas autorizadas a retirar seu filho da escola, ou que possamos contatar, caso ndo for possivel entrar em contato com os senhores.
ALUNOS NAO PODERAO SER RETIRADOS POR PESSOAS QUE NAO ESTEJAM NA LISTA ABAIXO. Ao selecionar uma pessoa autorizada a retirar seu filho, considere se
esta pessoa estd preparada para lidar com quaisquer necessidades médicas especiais exigidas por seu filho. Eu/Nds autorizo/autorizamos pelo presente o
contato, a divulgacdo de informagBes relacionadas a emergéncias ou a retirada do aluno pelas seguintes pessoas em caso de doenga, evacuagdo ou outra

emergéncia que possa ocorrer enquanto o aluno estiver na escola.

(O]
‘& |Sobrenome: Nome: Telefone Celular:
|l ®©
Sz 5
c |8  w|Enderego Residencial (se diferente do estudante): Cidade, Estado, CEP: Telefone Residencial:
©
© [J)
2 1l ocal de Emprego: Telefone do Trabalho: E-mail do Pai/M3e:
It
o ‘© . . .
3 & Sobrenome: Nome: Telefone Celular:
o o
s +  |Endereco Residencial (se diferente do estudante): Cidade, Estado, CEP: Telefone Residencial:
=]
S| o
B
=
c
Q
o
(0]
©
ol
P

Nome: Relagdo: Telefone:

Afirmo que as informagdes neste cartdo sdo verdadeiras e corretas. Avisarei a secretaria da escola imediatamente sobre quaisquer mudangas.

Contato Autorizado para Retirar o Aluno

Assinatura: Data: Relagdo:
Esta secdo pode ser preenchida somente pelo pai ndo registrante para designar outras pessoas que podem retirar o aluno. O pai registrante ndo pode
alterar esta se¢do do formuldrio. O pai ndo registrante ndo pode alterar qualquer outra se¢do deste formulario.

Nome: Relagdo: Telefone:

Afirmo que as informagdes neste cartdo sdo verdadeiras e corretas. Avisarei a secretaria da escola imediatamente sobre quaisquer mudangas.

Contato Autorizado pelo Pai Nao
Registrante para Retirar o Aluno

Estudante:

Assinatura: Data: Relagdo:
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Student Emergency Contact Card — Portuguese

Escolas Publicas do Condado de Broward Cartao de Contato de Emergéncia do Estudante

As informagdes pessoais fornecidas neste formulario serdo mantidas confidenciais (em uma drea protegida) e somente usadas e divulgadas pela equipe da escola se absolutamente necessario.

Sobrenome do Estudante: Nome: Nome do Meio:
Se o seu filho precisa de medica¢do na escola, todos os medicamentos devem ser enviados

3 icacio? L o : ;
O seu filho toma medicagdo? na embalagem original da prescricdo, com a data corrente e o nome do paciente. Além

f 5 disso, a “Autorizagdo para Medicacdo/Tratamento” deve ser preenchida e assinada pelo
Sim Nao
médico e pelos pais e ser arquivada na escola.

Medicamento: Dosagem: Hordrio de Aplicagdo:

Informacgdes de
Medicagao

Assinale a caixa de selecdo aplicavel: [ Seguro de Satde da Familia [ Florida Kid Care [ Florida Healthy Kids [J Nenhum

)
% o 2 [Se NENHUM, podemos encaminhar o nome e nimero de telefone dos pais para o Seguro Florida Kid Care para verificar se o estudante se qualifica para
o % -8 o seguro de satide? Caso Sim, favor assinar aqui:
njo ‘3 g Médico: Telefone:
o -
&v) 2 o Dentista: Telefone:
Nome do Plano de Saude/Grupo: Telefone:
Condi¢des Médicas Assinale todas as opgGes aplicaveis:
% [J Asma. Se selecionada, usa inalador? [Jsim [ N3do [J Usa medicacio diaria
©
KS) [J Convulsdes. Se selecionada, toma medicacdo? Osim [ N3o
o . . . . . ~
N) [J Diabete. Se selecionada, dependente de insulina? O sim [ N3o
% [J Limitacdo de movimento (especificar):
18 [J Doenca recente/hospitalizacdo/cirurgia (descrever):
© [J Alergias graves. Se selecionada, especificar o tipo: Para tratar a alergia, requer-se:
g [ Alimentar/ambiental: O EpiPen
4= [ Picadas de insetos: (1 Benadryl
[l Medicamentos/Drogas: ] Outro:
Seu filho usa dculos/lentes de contato? [ Sim [IN3o Seu filho usa aparelho auditivo? [ Sim [ Nio
S w Autorizo pelo presente a divulgagdo de informagdes médicas de meu filho, informagdes de contato dos pais e outras informagdes de saude (obtidas dos servigos
‘8, -g de saude fornecidos na escola, incluindo informag&es armazenadas eletronicamente) ao pessoal de emergéncia e funcionarios do departamento de saude para
g b= tratar de condigdes de importancia para a salde publica, incluindo informagdes para atender e se preparar para possiveis ou confirmadas condigdes de
5 g © [saude. Para alunos que recebem servigcos de saude da escola ou do distrito, ou de partes contratantes, também autorizo o Distrito a compartilhar as informacdes
c S qs:) pessoais de saude do meu filho e os dados demogréficos relacionados com o Departamento de Saude da Flérida para realizar acompanhamentos a fim de garantir
-_— <
o O Q0 [a conformidade do programa pelo Distrito e escolas e avaliar a prestagdo de servigos.
T+ 3
o o
a5 @ ,_.EJ Assinatura do Pai ou M3e: Data:
© o
oo = ~ " ~ . . . ™ A , . .
= 8 InformagBes médicas e outras serdo divulgadas sem o consentimento dos pais/aluno qualificado em casos de emergéncias de saude, conforme permitido pela Lei de
> S Privacidade e Direitos Educacionais da Familia (FERPA). A escola solicitard atendimento médico de emergéncia, conforme necessdrio. O transporte de emergéncia para uma
o unidade de saude, conforme determinado por paramédicos, serd autorizado.
(O] Procedimentos Normais de Saida. Em um dia tipico, como seu filho saira da escola?
©
o [ pe carro O De 6nibus escolar O De transporte publico
0 © . - . . -
o O O Programa apds o horario escolar na escola [ programa apés o horario escolar fora da escola O caminhar ou ir de bicicleta
o =
(U s ~ . N . . . . . ’
E n Procedimentos de Saida de Emergéncia. No caso de uma forte tempestade ou outra emergéncia imprevista, seu filho foi instruido a:
-
qg [ caminhar para casa O Ir de 6nibus escolar, como sempre O usar transporte publico

[ Ir de carro para casa somente com os pais ] Ir de carro para casa com uma pessoa indicada na lista de contatos autorizados

Sobrenome: Nome: Série:

Irmaos e Idioma
Falado em Casa

Indique todos os idiomas falados em casa:

Por favor, ajude-nos a entender melhor as necessidades da nossa comunidade escolar, respondendo as seguintes perguntas. Assinale todas as opgdes

o aplicaveis:

‘§ Seu filho tem acesso a um computador em casa? O sim [ N3o
.8 Vocé tem acesso a internet em casa? 1 sim [ N3o
a Seu filho tem acesso a internet no computador de casa? [ sim [ N3o
8 Vocé tem acesso a internet fora de sua casa? 1 sim [ N3o

Indique 0 método de contato de sua preferéncia: I_lTeIefone D SMS I:IE—maiI

Form 4710 Revised 11/18
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Authorization for Release and/or Request for Information — Portuguese

THE SCHOOL BOARD OF BROWARD COUNTY, FLORIDA

AUTORIZACAO PARA DIVULGACAQ E/OU
SOLICITACAO DE INFORMATCOES

Venho por meio desta solicitar e autorizar:

(Nome da Pessoa, Escola, ou Departamento)
a iniciar

(Endereco) (Cidade) (Estado) (CEP) (Ne Telefone)

comunicacao verbal e/ou escrita e divulgar registros para:

(Nome da Pessoa, Cargo e/ou Escola/Agéncia/Entidade)

(Endereco) (Cidade) (Estado) (CEP) (Ne Telefone)

referentes as informagcdes indicadas abaixo a respeito do meu filho* , Cuja data de
nascimento é . Estou ciente de que informacdes psiquidtricas, psicoldgicas, de diagnose médica, de abuso
de drogas ou alcool, situacdo econdmica e informac6es educacionais referentes ao meu filho serdo divulgadas e/ou
comunicadas, caso indicado abaixo. Estou ciente também de que estas informages podem conter dados sobre a minha familia,
além de meu filho.

Planos de Tratamento Registros de Tratamento de Abuso de Substancia
Prontuérios de Tratamento / Alta Hospitalar Historico Social e/ou de Desenvolvimento

Registros Médicos / de Saude Avaliaces Psicoldgicas e/ou Psiquiatricas
Observagdes sobre o Caso / Progresso / Terapia Servigos de Apoio Restaurativo

Numero de Identificacdo do Estudante Servigos de Assisténcia Social (Alimentos, Vestuério,

Registros Académicos / Relacionados a Escola: Abrigo)
__ Notas Escolares ____ Servigos Médicos
___ Notas de Exames __ Resultados do teste de HIVV/AIDS ou condi¢es
____ Frequéncia Escolar associadas (individuos especificos devem ser indicados
___ Suspensoes / Expulstes acima para se divulgar ou receber essas informagdes)
_ Registros de Educacéo de Estudante Excepcional / Se¢do

504

Outra informagéo

Para efeitos de:

Estou ciente de que todas as informacgGes autorizadas por mim a serem divulgadas ou solicitadas serdo mantidas
estritamente em sigilo e ndo podem ser divulgadas pelo beneficiario sem uma autorizacdo adicional por escrito.
Compreendo que esta autorizacdo ird vencer em um (1) ano a partir da data de assinatura, ou em ,
20, o qual ocorrer primeiro. A cdpia desta autorizacdo ¢é valida em lugar do original. Compreendo também que
posso revogar meu consentimento por escrito a qualquer momento.

Nome do Pai / Responsavel / Estudante Elegivel em letra de forma Assinatura do Pai / Responsavel / Estudante Elegivel Data

Parentesco com o aluno

*Estudantes elegiveis (maiores de 18 anos) podem autorizar a divulgagao de seus registros educacionais.

(USE ESTE ESPACO PARA REVOGAR SEU CONSENTIMENTO)
Revogo 0 meu consentimento prévio para a divulgacéo de informacdes sobre o meu filho.

Data de Revogacédo do Consentimento Assinatura do Pai / Responsavel / Estudante Elegivel

Form #4301PO
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