
REQUISITOS DE ENTRADA PARA ESTUDIANTES NUEVOS

Jardín de infancia - Estudiante se han alcanzado su 5  cumpleaños en o antes 
De septiembre de 30 de ª de la actual escuela de año. 

Pre-Kinder - Estudiante se han alcanzado su 4 cumpleaños en o antes de septiembre 
de 30 de of la actual escuela de año. 

Oficial Nacimiento Certificado (Una fotocopia será no cumplir con este requisito)

Válido de identificación de tarjeta (State o gobierno - identificación emitida por el
padre/tutor)

Corte - ordenó la custodia de documentación (si es aplicable)

Verificación de dirección (solo se requiere 1 elemento de la lista a
continuación)-La tarjeta de identificación del DMV o la licencia de conducir no
son una forma aceptable de verificación de dirección

Actual utilidad factura ( A Potencia, G como, W ater , o S anitation factura 
debe listar el padre (s) / legal guardian (s) nombre y la 
dirección de residencia)    

Declaración de hipoteca o contrato de arrendamiento actual  
(debe incluir el nombre y la información de contacto del propietario, la dirección 

de la propiedad, la fecha de ocupación o la fecha actual , 
el monto del alquiler pagado, el nombre del inquilino (padre (s) / tutor 
(es) legal (es) y información de contacto en papel con membrete de 
la empresa .       

11Es un delito menor de Clase 4 para hacer una declaración falsa en relación con 
la residencia de un niño en una zona de asistencia división particular de la escuela o la 
escuela si el propósito es evitar la matrícula o para inscribir a un estudiante en una 
escuela fuera de la asistencia a la zona en la que la estudiante reside.

Examen físico ( completado dentro de los 12 meses anteriores a la fecha de ingreso a
la escuela)

Registros de vacunación actuales
o 4-DTaP (difteria, tétanos y tos ferina) - 1 después del 4 cumpleaños
o 4-0PV (Polio) - 1 después del 4 cumpleaños
o 2MMR (sarampión, paperas y rubéola)
o 3-HepB (hepatitis B)
o 2-Varicela (Varicela)

Primaria Tanners Creek 
1335 Longdale Drive 
Norfolk, VA 23513 

757-852-4555 (PH) 757-852-4553 (FX)
Principal - Sra. Rhonda Harris

Visite el siguiente sitio para obtener más 
detalles:
https://www.npsk12.com/Page/16148
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=============================================================================================== 

 

Nombre legal del estudiante  ______________________________________________________________________________________ 

  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre  Sufijo 

=============================================================================================== 

Sexo del estudiante ___ Masculino ___ Femenino   El estudiante ___ES/___NO ES de origen hispano/latino. 

        Marque todas las que correspondan 

Fecha de nacimiento ________/________/________   ___ Indio americano / nativo de Alaska 

  Día Mes  Año    

Lugar de nacimiento del estudiante  _________________________________ ___  Asiático 

 Ciudad/condado Estado 

País de nacimiento   _________________________________ ___  Negro /Afroamericano 

 

Verificación de nacimiento _________________________________ ___  Nativo de Hawái / isleño del Pacífico 

 

N.º de verificación de nacimiento _________________________________ ___ Blanco   

=============================================================================================== 

Información sobre el entorno educativo más reciente 

 

Última escuela a la que asistió ____________________________________ Fecha de retiro ______/______/______ 
            Día Mes Año 

Grado  __________ 

 

Dirección de la escuela ______________________________________________________________________________________ 
  Número  Nombre de la calle    Ciudad   Estado/país 

Tipo de escuela (elija una)      

___Pública (incluido SECEP)    ___Privada, no religiosa  ___Privada, religiosa 

___CHKD       ___Autónoma   ___Centro de Detención de Norfolk 

___Fuera de EE. UU. (escuela dependiente de EE. UU) ___Fuera de EE. UU. (escuela no dependiente de EE. UU.) 

___Educación en el hogar 

  

Grado cuando se retiró por última vez ____  ¿Se retuvo al estudiante el año pasado? ___ Sí ___No    

=============================================================================================== 

Para ser completado por familias en transición sin residencia permanente (Ley McKinney-Vento de mejoras a la asistencia a las 

personas sin hogar) 

 

___En un motel/hotel     ___En un albergue  ___Vivienda compartida (penuria económica) 

___Menor sin compañía (abandonado o fugado) ___Sin albergue (vehículo, parque, etc.)  ___Otro 

=============================================================================================== 

Necesidades especiales 

 

¿Tiene el estudiante un idioma principal que no sea el inglés? ___ Sí ___ No (si la respuesta es “sí”, complete la inscripción de LEP) 

¿Tiene el estudiante necesidades especiales o requiere  

consideraciones especiales?    ___ Sí ___ No __________________________ 

¿Tiene el estudiante un plan §504 vigente?   ___ Sí ___ No Consideraciones especiales 

¿Tiene el estudiante un Programa educativo  

individualizado (PEI) actualizado?    ___ Sí ___ No 

=============================================================================================== 

 

Firma del padre/madre/tutor (La información proporcionada en este paquete de registro es exacta a mi leal saber y entender) 

 

____________________________________________________________   Fecha ______/______/______ 
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=============================================================================================== 

Padre/madre en servicio militar activo:          ___ Madre ___ Padre ___ Ninguno  

 

Responda si corresponde: 

Información relacionada con los servicios uniformados 

 

La Asamblea General de Virginia de 2015 aprobó la legislación (HB 2373 y SB 1354) que dispone que el Departamento de Educación 

debe establecer un proceso para la identificación de estudiantes recién inscritos relacionados con los servicios uniformados por parte de 

las divisiones escolares locales. Norfolk Public Schools recopila esta información solicitándole que complete la siguiente información 

para cada uno de los padres. 

 

Rama de servicio          Madre   Padre 

Servicio activo en el Ejército de los EE.UU.       ___   ___ 

Servicio activo en la Marina de los EE.UU.       ___   ___ 

Servicio activo en la Fuerza Aérea de los EE.UU.      ___   ___ 

Servicio activo en el Cuerpo de Marines de los EE. UU.     ___   ___ 

Servicio activo en la Guardia Costera de los EE. UU.      ___   ___ 

Servicio activo en la Guardia Nacional de los Estados Unidos     ___   ___ 

Servicio activo en el Cuerpo Comisionado de la NOAA     ___   ___ 

Servicio activo en el Cuerpo Comisionado del Servicio de Salud Pública de los EE. UU.  ___   ___ 

Reserva del Ejército de los EE. UU.        ___   ___ 

Reserva de la Marina de los EE. UU.       ___   ___ 

Reserva de la Fuerza Aérea de los EE. UU.       ___   ___ 

Reserva del Cuerpo de Marines de los EE. UU.      ___   ___ 

Reserva de la Guardia Costera de los EE. UU.      ___   ___ 

Reserva de la Guardia Nacional de los Estados Unidos     ___   ___ 

=============================================================================================== 

Sólo para uso de la oficina 
Escuela de inscripción ______________________________________________________  Fecha de registro ______/______/______ 

 

Escuela responsable ______________________________________________________  Grado  ___________________ 

 (Completar sólo si es diferente de la escuela de inscripción) 

Escuela de servicio ______________________________________________________  Aula  ___________________ 

 (Completar sólo si es diferente de la escuela de inscripción) 

Escuela concurrente ______________________________________________________  Distrito de servicio ___________________ 

 

Requisitos de ingreso ___ ___ ___ ___  Satisfechos ______/______/______  NO SATISFECHOS ______/______/______  

 Físico Vac. BC Verificación de dirección 

ID de estudiante ____________________________________ Código de inscripción _______________ Fecha de inscripción ______/______/______ 

 

Fuera del distrito ___ DSSS ___ Educ. Esp. ___ Sin hogar ___ Estudiante no NPS SECEP inscrito en una escuela de NPS 

 

   ___ Admin. ___ Ed. alternativa ___ Programa escolar (IB, EVMS, GM, YS, …) 

 

Transporte ___ Regular ___ Público ___ Minibús ___ Bus con elevador ___ Transporte privado ___ Ninguno 

 

   _______________ N.º de autobús 

            

Estatus del Procedimiento de uso aceptable (AUP): ___ Sí ___ No  Iniciales del miembro del personal _______________ 

=============================================================================================== 

Sólo para uso de Educación especial 
Discapacidad __________________________________________________________ PEI recibido: ___Sí ___ No _______________ 

          Verificado por Educ. Esp. 

Asignado para los servicios ___ Sí ___ No 

=============================================================================================== 

Verificación de la oficina (PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE) 

Ayude al tutor legal a completar estos formularios para que se pueda obtener la información más precisa.  Asegúrese de que la persona que complete 

los formularios comprenda la importancia de marcar la casilla de autorización en la página de CONTACTO DE EMERGENCIA. No se puede exigir 

una orden judicial o una constancia de la custodia a un(a) padre/madre biológico(a) para la inscripción de un estudiante que vive con él/ella. NO envíe 

un tutor legal al Edificio de Administración Central (CAB, por sus siglas en inglés) para verificar la custodia legal, si esto puede ser manejado en el 

edificio de la escuela. (Comuníquese con el Departamento de Servicios de Apoyo al Estudiante al (757) 628-3931 para obtener asistencia inmediata.) 

Registro aceptado por: __________________________________________________  Fecha: ______/______/______ 

=============================================================================================== 
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=============================================================================================== 
 
Nombre legal del estudiante  ______________________________________________________________________________________ 
  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre  Sufijo 
 
Fecha de nacimiento ________/________/________   ID de estudiante ____________________________ 
 Día Mes  Año    
=============================================================================================== 
Registro de nacimiento certificado presentado 
 
Número de nacimiento __________________________   Fecha de emisión ________/________/________ 
           Día        Mes           Año  
 
Lugar de nacimiento _______________________________________________________________________________________ 
 
 
Nombre de la madre _______________________________________________________________________________________ 
  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre   Sufijo 
 
Nombre del padre _______________________________________________________________________________________ 
  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre   Sufijo 
=============================================================================================== 
Declaración jurada (si no se presenta el registro de nacimiento certificado, se requiere una declaración jurada) 
 
Fecha de creación ________/________/________   
  Día Mes  Año 
=============================================================================================== 
 
Funcionario de la escuela _______________________________________________________________________________________ 
  Firma 
 
Cargo  _______________________________________________________________________________________ 
 
 
Fecha  ________/________/________ 
  Día    Mes      Año  
=============================================================================================== 



___ ___ 

___ ___ ___ ___ 

___ ___ 

___ 

___ 

___ ___ 

___ ___ ___ 

Formulario de dirección del estudiante/padre/madre 
=============================================================================================== 

Nombre legal del estudiante       

Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

 
Identificación de estudiante    

=============================================================================================== 

Para ser completado por familias en transición sin residencia permanente (Ley McKinney-Vento de mejoras a la asistencia a las 

personas sin Hogar) 

En un motel/hotel En un albergue Vivienda compartida (penuria económica) 
Menor sin compañía (abandonado o fugado) Sin albergue (en vehículo, parque, etc.) Otro 

=============================================================================================== 
Dirección  

del estudiante 

Calle    Apto.//lote  

Ciudad/condado    Estado Código postal 

Código de área Teléfono residencial  Código de área Teléfono celular  

Código de área Teléfono del trabajo     
=============================================================================================== 

Firma del padre/madre/tutor (La información proporcionada en este paquete de registro es exacta a mi leal saber y entender) 
 

Fecha  / /  
 

 

=============================================================================================== 

Madre biológica 

(si se conoce)       

Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

Dirección 
 

o la misma Calle Apto.//lote 
 

 

Ciudad/condado Estado Código postal 
 

  

Código de área Teléfono residencial Código de área Teléfono celular 
 

  

 

Marque todas las 

que correspondan 

Código de área Teléfono del trabajo Dirección de correo electrónico 

  
=============================================================================================== 

Padre biológico 

(si se conoce)       

Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

Dirección 
 

o la misma Calle Apto.//lote 
 

 

Ciudad/condado Estado Código postal 
 

  

Código de área Teléfono residencial Código de área Teléfono celular 
 

  

 

Marque todas las 

que correspondan 

Código de área Teléfono del trabajo Dirección de correo electrónico 

  
=============================================================================================== 

Para uso de la oficina 
Aceptado por:    Fecha:  / _/  
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Se permite el contacto Derechos educativos Tiene la custodia Vive con 

Se permiten los envíos por correo Padre/madre que realiza la inscripción Entregar a Fallecido 

 

Se permite el contacto Derechos educativos Tiene la custodia Vive con 

Se permiten los envíos por correo Padre/madre que realiza la inscripción Entregar a Fallecida 

 



___ ___ ___ ___ 

___ ___ ___ 

___ ___ ___ ___ 

___ ___ ___ 

 

Formulario de dirección del estudiante/tutor 
=============================================================================================== 

 

Nombre legal del estudiante       

Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

 

Identificación de estudiante    

=============================================================================================== 

Dirección del 

estudiante 

Calle    Apto.//lote  

Ciudad/condado    Estado Código postal 

Código de área Teléfono residencial  Código de área Teléfono celular  

Código de área Teléfono del trabajo     
=============================================================================================== 

Firma del padre/madre/tutor (La información proporcionada en este paquete de registro es exacta a mi leal saber y entender) 
 

Fecha  / /  
 

 

=============================================================================================== 

Tutor legal 
 

 

 

Dirección 

Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

 

o la misma Calle Apto.//lote 
 

 

Ciudad Estado Código postal 
 

  

Código de área Teléfono residencial Código de área Teléfono celular 
 

  

 

Marque todas las 

que correspondan 

Código de área Teléfono del trabajo Dirección de correo electrónico 

Se permite el contacto Derechos educativos Tiene la custodia Vive con  

Se permiten los envíos por correo Padre/madre que realiza la inscripción Entregar a 

=============================================================================================== 

Tutor legal 
 

 

 

Dirección 

Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

 

o la misma Calle Apto.//lote 
 

 

Ciudad Estado Código postal 
 

  

Código de área Teléfono residencial Código de área Teléfono celular 
 

  

 

Marque todas las 

que correspondan 

Código de área Teléfono del trabajo Dirección de correo electrónico 

Se permite el contacto Derechos educativos Tiene la custodia Vive con  

Se permiten los envíos por correo Padre/madre que realiza la inscripción Entregar a 

 

=============================================================================================== 

Para uso de la oficina 
Aceptado por:    Fecha:  / _/   

=============================================================================================== 
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___ 

___ 

___ 

 

Formulario de dirección de contacto de emergencia 
=============================================================================================== 

 

Nombre legal del estudiante      

Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

 

Identificación de estudiante    

=============================================================================================== 
 

Contacto de emergencia    
 

Apellido Primer nombre  Segundo nombre  Sufijo 

Calle    Apto.//lote  

Ciudad    Estado Código postal 

Relación con el estudiante  Código de área  Teléfono residencial  

Código de área Teléfono celular  Código de área  Teléfono del trabajo  
Marque aquí si el estudiante puede ser entregado a esta persona de contacto. Si NO está marcado, esta persona  

NO PUEDE recoger al estudiante. 
 

=============================================================================================== 
 

Contacto de emergencia    
 

Apellido Primer nombre  Segundo nombre  Sufijo 

Calle    Apto.//lote  

Ciudad    Estado Código postal 

Relación con el estudiante  Código de área  Teléfono residencial  

Código de área Teléfono celular  Código de área  Teléfono del trabajo  
Marque aquí si el estudiante puede ser entregado a esta persona de contacto. Si NO está marcado, esta persona  

NO PUEDE recoger al estudiante. 
 

=============================================================================================== 
 

Contacto de emergencia    
 

Apellido Primer nombre  Segundo nombre  Sufijo 

Calle    Apto.//lote  

Ciudad    Estado Código postal 

Relación con el estudiante  Código de área  Teléfono residencial  

Código de área Teléfono celular  Código de área  Teléfono del trabajo  
Marque aquí si el estudiante puede ser entregado a esta persona de contacto. Si NO está marcado, esta persona  

NO PUEDE recoger al estudiante. 
 

=============================================================================================== 

Verificación de la oficina (PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE) 
 

Ayude al tutor legal a completar estos formularios para que se pueda obtener la información más precisa. Asegúrese de que la persona que complete los 

formularios comprenda la importancia de marcar la casilla de autorización en la página de CONTACTO DE EMERGENCIA. No se puede exigir una 

orden judicial o una constancia de la custodia a un(a) padre/madre biológico(a) para la inscripción de un estudiante que vive con él/ella. NO envíe un 

tutor legal al Edificio de Administración Central (CAB, por sus siglas en inglés) para verificar la custodia legal, si esto puede ser manejado en el edificio 

de la escuela. (Comuníquese con el Departamento de Servicios de Apoyo al Estudiante al (757) 628-3931 para obtener asistencia inmediata.) 
 

Aceptado por:    Fecha:  / /  

=============================================================================================== 
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___ 

___ 

___ 

 

Formulario de dirección de contacto de emergencia 
=============================================================================================== 

 

Nombre legal del estudiante      

Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

 

Identificación de estudiante    

=============================================================================================== 
 

Contacto de emergencia    
 

Apellido Primer nombre  Segundo nombre  Sufijo 

Calle    Apto.//lote  

Ciudad    Estado Código postal 

Relación con el estudiante  Código de área  Teléfono residencial  

Código de área Teléfono celular  Código de área  Teléfono del trabajo  
Marque aquí si el estudiante puede ser entregado a esta persona de contacto. Si NO está marcado, esta persona  

NO PUEDE recoger al estudiante. 
 

=============================================================================================== 
 

Contacto de emergencia    
 

Apellido Primer nombre  Segundo nombre  Sufijo 

Calle    Apto.//lote  

Ciudad    Estado Código postal 

Relación con el estudiante  Código de área  Teléfono residencial  

Código de área Teléfono celular  Código de área  Teléfono del trabajo  
Marque aquí si el estudiante puede ser entregado a esta persona de contacto. Si NO está marcado, esta persona  

NO PUEDE recoger al estudiante. 
 

=============================================================================================== 
 

Contacto de emergencia    
 

Apellido Primer nombre  Segundo nombre  Sufijo 

Calle    Apto.//lote  

Ciudad    Estado Código postal 

Relación con el estudiante  Código de área  Teléfono residencial  

Código de área Teléfono celular  Código de área  Teléfono del trabajo  
Marque aquí si el estudiante puede ser entregado a esta persona de contacto. Si NO está marcado, esta persona  

NO PUEDE recoger al estudiante. 
 

=============================================================================================== 

Verificación de la oficina (PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE) 
 

Ayude al tutor legal a completar estos formularios para que se pueda obtener la información más precisa. Asegúrese de que la persona que complete los 

formularios comprenda la importancia de marcar la casilla de autorización en la página de CONTACTO DE EMERGENCIA. No se puede exigir una 

orden judicial o una constancia de la custodia a un(a) padre/madre biológico(a) para la inscripción de un estudiante que vive con él/ella. NO envíe un 

tutor legal al Edificio de Administración Central (CAB, por sus siglas en inglés) para verificar la custodia legal, si esto puede ser manejado en el edificio 

de la escuela. (Comuníquese con el Departamento de Servicios de Apoyo al Estudiante al (757) 628-3931 para obtener asistencia inmediata.) 
 

Aceptado por:    Fecha:  / /  

=============================================================================================== 
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  Experiencia en el preescolar    

Experiencia en el preescolar 
Departamento de Servicios de Apoyo al Estudiante – Revisado el 13/06/19  Página 1 de 1 

================================================================================================= 
 
Nombre legal del estudiante  ______________________________________________________________________________________ 
  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre  Sufijo 
 
Fecha de nacimiento ________/________/________   ID de estudiante ______________________________ 
 Día Mes Año    
================================================================================================= 
Experiencia en el preescolar 
 

1. ¿Participó el estudiante en un programa formal de preescolar en el pasado?  
(Si la respuesta es “sí”, continúe con la pregunta 2)      ______ ______ 
            Sí No 

2. ¿Este programa se llevó a cabo a través de Norfolk Public Schools?  
(Si la respuesta es “no”, continúe con la pregunta 3)      ______ ______ 

             Sí No 
3. ¿Cuál era el nombre de la escuela o el programa de preescolar más reciente en el que participó el estudiante? 

 
  _________________________________________________________________________________________ 
  Nombre de la escuela/programa    Ciudad    Estado 

 
4. ¿Cuántas horas a la semana asistió su hijo al programa de preescolar? 

_____ Menos de 15 horas 
_____ Más de 15 horas pero menos de 30 horas 
_____ 30 horas o más 

 
5. Marque todo lo que corresponda con respecto a la escuela o programa preescolar más reciente del niño. 

_____ Head Start (en una organización de base comunitaria) 
_____ Preescolar público (incluye VPI, VPI+, Título I, ECSE y Head Start en una escuela pública) 
_____ Preescolar/guardería privada (incluye programas con fines de lucro, sin fines de lucro, basados en la fe  

y guarderías privadas) 
_____ Programa de desarrollo infantil del Departamento de Defensa (operado por el Departamento de Defensa  

(DOD, por sus siglas en inglés) en una instalación militar) 
_____ Proveedor de servicios de guardería en el hogar (preescolar o guardería infantil en el hogar) 
_____ Sin experiencia en el preescolar (el estudiante estaba en casa con sus padres, familia, cuidador, niñera, etc.) 

 
Necesidades especiales 
 

6. Mi hijo sólo recibió servicios de educación especial. (No se proporcionó guardería ni jardín  
de infancia regular)          ______ ______ 
            Sí No 

7. Mi hijo recibió servicios de educación especial conjuntamente con un programa  
de educación no especial.         ______ ______ 
            Sí No 

================================================================================================= 
Sólo para uso de la oficina 
 
___1 Head Start      ____0 No asistió a ningún programa preescolar oficial o institucional 
___2 Preescolar público    ____1 Menos de 15 horas/semana 
___3 Preescolar/guardería privada   ___15 15 horas o más pero menos de 30 horas/semana 
___4  Programa de desarrollo infantil del Departamento  ___30 30 horas o más a la semana 
 de Defensa 
___5 Proveedor de servicios de guardería en el hogar 
___6 Sin experiencia en el preescolar 
 
================================================================================================= 



  Información de salud del estudiante    

Información de salud del estudiante Original – oficina del director Copia – oficina del enfermero Copia – expediente del estudiante 
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================================================================================================ 
 
Nombre legal del estudiante  ______________________________________________________________________________________ 
  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre  Sufijo 
 
Fecha de nacimiento ________/________/________   ID de estudiante ______________________________ 
 Día Mes  Año    
================================================================================================= 
Por instrucción del director, o basándose en su propio criterio, el enfermero de la escuela se comunicará con los padres para obtener 
información a fin de proporcionar la asistencia médica escolar necesaria para el niño mientras se encuentre en la escuela. 

Complete el formulario de dirección de los padres del estudiante, el formulario de dirección del tutor del estudiante y el formulario de 
dirección de contacto de emergencia según sea necesario para actualizar la información actual. 
================================================================================================= 
 

1. ¿Quién es el médico y cuál es la clínica del niño? __________________________ ____________________________ 
       Nombre    Teléfono 

2. ¿Quién es el dentista y cuál es la clínica del niño? __________________________ ____________________________ 
       Nombre    Teléfono 

3. ¿Está el alumno bajo medicamentos o tratamiento de forma prolongada?    ______ ______ 
             Sí No 

4. Si la respuesta a la pregunta 3 es “sí”, especifique el medicamento o el tratamiento ____________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
 

5. Enumere las ALERGIAS (a medicamentos, alimentos, picaduras de insectos u otras) que su hijo pueda tener _________ 
 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

6. ¿Recibió su hijo alguna vacuna en el último año?       ______ ______ 
             Sí No 

7. ¿Compró el estudiante el seguro de la escuela?       ______ ______ 
             Sí No 

8. Si la respuesta a la pregunta 7 es “sí”, por favor especifique de qué tipo:  ______  ______  ______ 
 Regular 24 Horas Atletismo 

9. ¿Está el estudiante cubierto por el plan de seguro médico de sus padres o tutor?    ______ ______ 
             Sí No 

____________________________________________________________________________________________________ 
Compañía        Número de póliza 

10. ¿Está el estudiante cubierto por el beneficio militar de sus padres o tutor?    ______ ______ 
             Sí No 

____________________________________________________________________________________________________ 
Número de identificación militar del padre, de la madre o del estudiante       
  

================================================================================================= 
Información de los padres: 
 
Comprendo que es mi responsabilidad mantener informadas a las autoridades escolares sobre a quién contactar en caso de que mi hijo se 
enferme o se lesione en la escuela. Comprendo que si yo (padre/madre o tutor legal) no puedo ser localizado en una emergencia grave, 
mi hijo será llevado a la sala de emergencias del hospital más cercano. 
 
_________________________________________________________________________ ________/________/________ 
Firma del padre/madre/tutor        Día    Mes      Año 
 

 



  Declaración de educación especial    
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================================================================================================ 
 
Nombre legal del estudiante  ______________________________________________________________________________________ 
  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre  Sufijo 
 
Fecha de nacimiento ________/________/________   
  Día Mes  Año    
================================================================================================= 
 
Fecha de inscripción ________/________/________   ID de estudiante ______________________________ 
   Día Mes  Año  

Para poder atender a su hijo de manera efectiva, se necesita la siguiente información: 
 
1. Mi hijo recibió servicios de educación especial:        ______ ______ 
             Sí No 
2. Mi hijo estaba participando en un programa de educación especial al momento de retirarse  

de la escuela anterior:           ______ ______ 
            Sí No 

3. Si el niño estaba recibiendo servicios, ¿cuál era su categoría de discapacidad? 
 

 ____________________________________________________________________________________________________ 
 
4. ¿Tiene una copia del PEI actualizado?         ______ ______ 
             Sí No 
5. ¿Recibía el niño alojamiento a través de un plan §504 al momento de retirarse de la escuela anterior?  ______ ______ 
             Sí No 
6. Si el niño no recibía servicios en la escuela anterior, ¿estaba en proceso de ser examinado/evaluado  

para recibir servicios?           ______ ______ 
             Sí No 
Comentarios adicionales: ________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 

 
================================================================================================= 
Declaración de los padres: 
 
Como padre/madre/tutor legal de este niño, certifico que la información mencionada anteriormente es verdadera y precisa. 
 
_________________________________________________________________________ ________/________/________ 
Firma del padre/madre/tutor        Día    Mes       Año 
 

 



Formulario A-89 Modificado 2018 

Definiciones 

Dominio limitado del inglés: 
El término ‘dominio limitado del inglés’, cuando se utiliza respecto a una persona, se 

refiere a una persona— 

A. Que tiene de 3 a 21 años de edad;

B. Que está matriculada o está preparándose para matricularse en una escuela 
primaria o una escuela secundaria;

C.  Que no nació en Estados Unidos o cuyo idioma materno no es el inglés;

a. Que es un nativo americano o un nativo de Alaska, o un nativo residente en
zonas alejadas que proviene de un entorno en el que un idioma que no es el
inglés ha tenido un impacto significativo en el nivel de dominio del idioma
inglés de la persona; o

b. Que es migrante, cuyo idioma materno no es el inglés y que proviene de un
entorno en el cual el idioma dominante no es el inglés; y

D. Cuyas dificultades para hablar, leer, escribir o entender el idioma inglés podrían ser 
suficientes como para impedir que la persona tenga—

a. La aptitud para cumplir con el nivel competente de rendimiento del estado en
las evaluaciones estatales;

b. La aptitud para lograr un rendimiento exitoso en los salones de clase en los
que el idioma de enseñanza es el inglés; o

c. La oportunidad de participar plenamente en la sociedad.

Niños y jóvenes inmigrantes 
Los “niños y jóvenes inmigrantes” que reúnen los requisitos incluyen a personas que— 

A. Tienen de 3 a 21 años de edad; 
B. No nacieron en Estados Unidos; y 
C. No han asistido a una o más escuelas en uno o más de los estados del país 

durante más de tres años académicos completos. 

Niños y jóvenes refugiados 
El estudiante refugiado es quien-- 

A. Se encuentra fuera de su país y no puede o no desea regresar a ese país 
debido a un temor fundamentado de que será perseguido(a) por motivos de 
raza, religión, nacionalidad, opinión política o pertenencia a un grupo social 
en particular. 

B. Esto no incluye a personas desplazadas debido a catástrofes naturales; ni 
C. Personas que, aunque desplazadas, no han cruzado una frontera 

internacional; ni 
D. Personas conocidas comúnmente como “migrantes económicos”, cuyo 

principal motivo de fuga ha sido un deseo de mejora personal y no la 
persecución. 

Niño migrante 
El término “niño migrante” se refiere a un(a) niño(a) que-- 

A. Es, o cuyo padre, madre o cónyuge es, un trabajador agrícola migrante, lo 
cual incluye a los trabajadores migrantes de la industria láctea y los 
pescadores migrantes; y 

B. En los 36 meses anteriores, a fin de obtener empleo temporal o de estación 
en trabajos agrícolas o de pesca, o de acompañar a dicho padre, madre o 
cónyuge para obtener dichos trabajos, 

C. Se ha mudado de un distrito escolar a otro. 

Copies: ESL Teacher, Red ESL Student Folder, ESL Office: djwaters@nps.k12.va.us



Inglés como Segundo Idioma (ESL – English as a Second Language) 

ENCUESTA SOBRE EL PRINCIPAL IDIOMA EN CASA 

(Favor de escribir en letra de imprenta) 
Nombre: __________________   ______________   _______________

       (Apellido)                             (Nombre)              (Segundo nombre)   

Teléfono:  (Casa) _______________  (Tr)_______________ (Cel) _______________ 
Grado _________  FdN _____________ 

Escuela: _________________________________________ 

Para cumplir con los reglamentos tanto estatales como federales, sírvase contestar las preguntas 
siguientes: 

Parte A: 

*1. ¿Cuál es el primer idioma que el estudiante aprendió a hablar? 

_____________________________________________________________________________ 

*2. ¿Cuál es el idioma que el estudiante habla con más frecuencia fuera de la escuela? 

_____________________________________________________________________________ 

*3. ¿Cuál es el idioma que los miembros del hogar hablan con más frecuencia en casa? 

_____________________________________________________________________________ 

4. ¿De qué país proviene el primer idioma? __________________________________________

Parte B: 

5. ¿En qué país nació el estudiante? _______________________________________________

6. ¿Cuál es la situación del estudiante? (Véanse las definiciones adjuntas)

(Marque uno)    Ciudadano de EE.UU.   Residente extranjero     Inmigrante    Refugiado   

Migrante     Otro:  ______________ (Favor de especificar)

7. Fecha de ingreso a EE.UU. (Si corresponde) ____________ (Datos del plan SOL/LEP)

8. ¿Estaba el estudiante recibiendo servicios de apoyo del idioma inglés (ESL, ESOL) en una escuela anterior?

Sí No

Nombre de la escuela: _________________________ Grado: ______________ 

Estado/País: _____________________________ Años en la escuela: ________ 

*Si la respuesta a las Preguntas 1 a 3 (Parte A) es un idioma que no es el inglés y/o si no
se identifica al estudiante como ciudadano estadounidense (Parte B Pregunta 6), el 
estudiante reúne los requisitos y se le debe dar la oportunidad para ser evaluado(a) para 
recibir el servicio de Inglés como Segundo Idioma (ESL – English as a Second Language). 

(Firma del padre/madre/tutor[a])      (Fecha) 

Para más información, llame a la Oficina de ESL/FL (Inglés como Segundo Idioma y 

Lenguajes Extranjeros) (757) 852-4630, extenstion 3514. 

 Copies: ESL Teacher, Red ESL Student Folder, ESL Office: djwaters@nps.k12.va.us                             Formulario A-89 Modificado 2020

NPS ID_________



____ ____ 

_____ 

_____ _____ _____ 

Procedimiento de uso aceptable del Internet -  

AUP (por sus siglas en inglés) 
================================================================================================ 

Procedimiento de uso aceptable para los sistemas de información electrónica 
 

================================================================================================ 

Padre/madre/tutor (para todos los estudiantes menores de 18 años) 
 

He leído el Procedimiento de uso aceptable de Norfolk Public Schools. Comprendo que el acceso será utilizado para fines educativos 

aprobados. También reconozco que Norfolk Public Schools realizará todos los intentos razonables para garantizar que mi hijo no tenga 

acceso a materiales controversiales o inapropiados. 

 

Otorgo mi permiso para que mi hijo acceda a los sistemas de información electrónica mientras esté inscrito en NPS. Comprendo que 

puedo negar el permiso para que mi hijo utilice sistemas de información electrónicos presentando una carta de justificación al director 

de mi hijo. Certifico que la información contenida en este formulario es correcta. 

 

Nombre del padre/madre/tutor      

(en letra de imprenta) Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

 

Firma 
 

 
 

Fecha 
 

  / /  

Día Mes Año 
================================================================================================ 

Estudiante/miembro del personal 
 

He leído el Procedimiento de uso aceptable de Norfolk Public Schools. Comprendo que el acceso será utilizado para fines educativos 

aprobados. Comprendo y acataré el Procedimiento de uso aceptable de Norfolk Public Schools. Me comprometo a cumplir con las 

políticas de buena conducta como se establecen en este documento. Cualquier violación de esta política dará como resultado la 

suspensión de los privilegios de acceso y también puede ser motivo de una acción disciplinaria/legal adicional. 
 

¿Es usted empleado de NPS?   
Sí No 

Nombre del estudiante/miembro del personal       

(en letra de imprenta) Apellido Primer nombre Segundo nombre Sufijo 

 

Firma 
 

 
 

Título del puesto 

(Personal solamente) (Especifique, por ejemplo, maestro de biología, maestro de 1er grado, etc.) 

 

Departamento/escuela    

 

 

Fecha 

 

 / /  

Día Mes Año 

================================================================================================= 

Para uso exclusivo de la oficina (para información nueva o modificada de los empleados) 

 

El empleado ha leído y firmado el procedimiento de NPS (AUP) que rige la seguridad de los sistemas electrónicos y los datos de NPS. 

Indique los siguientes sistemas de información a los que el empleado necesita acceder. 

 

Cuenta nueva 

Profesor/miembro del personal nuevo en la escuela/departamento y necesita acceso a la red. Marque todas las que correspondan: 

Red Correo electrónico Synergy 

* Las solicitudes para cuentas de Munis y Ultimate Data System usan formularios de permisos separados 
 

 

Procedimiento de uso aceptable del Internet - AUP 
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  Formulario de divulgación de fotos    

Formulario de divulgación de fotos  
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================================================================================================= 
Norfolk Public Schools agradece la participación de la comunidad en el proceso educativo. Para tal fin, la división escolar 
comparte frecuentemente con los padres, el personal y la comunidad información sobre nuestros programas educativos. Esta 
información se comparte de muchas maneras, incluyendo entre otras, sitios web de NPS, producciones de video y publicaciones. 
Nos encanta poder incluir fotografías y videos de nuestros talentosos estudiantes involucrados en experiencias geniales de 
enseñanza y aprendizaje. Complete el siguiente formulario y devuélvalo a la escuela de su hijo lo antes posible. 
 
Somos los padres o tutores de (nombre del estudiante) ______________________________, un menor y estudiante de Norfolk Public 
Schools (NPS). Reconocemos que como parte del proceso educativo, los funcionarios de NPS pueden en ocasiones desear entrevistar, 
fotografiar o grabar en vídeo a algún estudiante o autorizar a alguna entidad de la comunidad a hacerlo, utilizando la imagen del estudiante 
en diversos medios de comunicación con el fin de comunicar los programas educativos de NPS para obtener el compromiso y el apoyo 
de la comunidad. 
 
Por lo tanto, al firmar a continuación, otorgamos nuestro permiso a los funcionarios de NPS para entrevistar, fotografiar, grabar en audio 
o video, o de alguna otra manera grabar a nuestro estudiante o autorizar a alguna entidad de la comunidad a hacerlo y posteriormente 
utilizar el nombre, la imagen o la apariencia de nuestro estudiante en cualquier forma, en cualquier medio y para cualquier propósito no 
comercial. Estamos de acuerdo en que tales propósitos incluyen, entre otros, la inclusión del nombre y la imagen de nuestro estudiante en 
la publicación de NPS, materiales promocionales, anuncios, programas, presentaciones y sitios de Internet o intranet. Por la presente 
renunciamos, en nuestro nombre y en el de nuestro estudiante, a cualquier reclamación, demanda, causa, acción o causa de acción, ya sea 
bajo la ley común, constitucional o estatutaria, que pudiera corresponder a cualquiera de nosotros en contra de NPS, sus oficiales, 
empleados, agentes o voluntarios en relación con las acciones y el uso detallado anteriormente. 
 
Nombre del estudiante ______________________________________________________________________________________ 
(En letra de imprenta)  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre   Sufijo 
 
Padre/madre/tutor ______________________________________________________________________________________ 
(En letra de imprenta)  Apellido   Primer nombre   Segundo nombre   Sufijo 
 
Firma del padre, madre ______________________________________________________________________________________ 
 
 
Fecha ________/________/________   ID de estudiante ___________________________ 
 Día Mes  Año  
 
Escuela _______________________________________________________________________________________ 
================================================================================================= 



 Formulario de registro de la certificación de expulsión    

Formulario de registro de la certificación de expulsión Original – escuela Copia – Servicios de apoyo al estudiante Copia – padre/madre/tutor 
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================================================================================================ 

La ley de Virginia dispone que, antes de la admisión a cualquier escuela pública del Estado, una junta escolar deberá exigir al 

padre, madre, tutor u otra persona que tenga el control o la responsabilidad de un niño en edad escolar, que proporcione, al 

momento de la inscripción, una declaración jurada o confirmación que indique si el alumno ha sido expulsado de alguna escuela 

privada o de alguna división de escuelas públicas del Estado, o de otro estado, por algún delito que infrinja las políticas de la junta 

escolar en relación con armas, alcohol o drogas, o por infligir deliberadamente lesiones a otra persona.  Cualquier persona que 

haga una declaración o afirmación materialmente falsa será culpable de un delito menor de clase I.  Los documentos de registro 

deberán conservarse como parte del expediente escolar del estudiante.  

Código de Virginia 22.1-3.2 

================================================================================================ 

Complete y firme la declaración correspondiente a continuación: 

 

Yo, (nombre completo del padre/madre/tutor) _______________________________________________________________________  

 

certifico que (nombre completo del estudiante) ______________________________________________________________________ 

 

no ha sido expulsado de ninguna escuela privada o pública en Virginia, ni en ningún otro estado, por ningún delito que infrinja  

 

las políticas de la junta escolar en relación con armas, alcohol o drogas, o por infligir intencionalmente lesiones a otra persona. 

 

 

Nombre de la escuela   _______________________________________________________________________________ 

 

Firma del funcionario escolar _______________________________________________________________________________ 

 

Firma del padre, madre, tutor, _______________________________________________________________________________ 

persona que tiene el control o la responsabilidad  

del niño o estudiante, de 18 años de edad o más  

 

Fecha   ________/________/________    

 

 

Yo, (nombre completo del padre/madre/tutor) _______________________________________________________________________  

 

certifico que (nombre completo del estudiante) ______________________________________________________________________ 

 

fue expulsado de una escuela privada o pública en Virginia, o en otro estado, por un delito que infringe  

 

las políticas de la junta escolar en relación con armas, alcohol o drogas, o por infligir intencionalmente lesiones a otra persona. 

 

 

Nombre de la escuela   _______________________________________________________________________________ 

 

Firma del funcionario escolar _______________________________________________________________________________ 

 

Firma del padre, madre, tutor, _______________________________________________________________________________ 

persona que tiene el control o la responsabilidad  

del niño o estudiante, de 18 años de edad o más  

 

Fecha   ________/________/________ 

 

 

Identificación de estudiante ______________________________ 

 



FORMULARIO DE SALUD DE 
INGRESO A LA ESCUELA

A COMPLETAR
POR PROVEEDOR MÉDICO
Y REGRESÓ A LA ESCUELA
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COMMONWEALTH OF VIRGINIA 

SCHOOL ENTRANCE HEALTH FORM  
Health Information Form/Comprehensive Physical Examination Report/Certification of Immunization 

Part I – HEALTH INFORMATION FORM 

State law (Ref. Code of Virginia § 22.1-270) requires that your child is immunized and receives a comprehensive physical examination before entering public 
kindergarten or elementary school.  The parent or guardian completes this page (Part I) of the form.  The Medical Provider completes Part II and Part III of the 

form.  This form must be completed no longer than one year before your child’s entry into school. 

Name of School: ____________________________________________________________________________________ Current Grade: _______________________ 

Student’s Name: _________________________________________________________________________________________________________________________ 

   Last                 First                           Middle 
Student’s Date of Birth: _____/_____/_______     Sex: _______ State or Country of Birth: ________________________   Main Language Spoken: ______________

Student’s Address: ______________________________________________________ City: ____________________ State: _______________ Zip: _______________ 

Name of Parent or Legal Guardian 1: ____________________________________________   Phone: ______-______-________   Work or Cell: _____-_____-______ 

Name of Parent or Legal Guardian 2: ____________________________________________   Phone: ______-______-________   Work or Cell: _____-_____-______ 

Emergency Contact: __________________________________________________________ Phone: ______-______-________   Work or Cell: _____-_____-______ 

Condition Yes Comments Condition Yes Comments 

Allergies (food, insects, drugs, latex) Diabetes 

Allergies (seasonal) Head injury, concussions 

Asthma or breathing problems Hearing problems or deafness 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Heart problems 

Behavioral problems Lead poisoning 

Developmental problems Muscle problems 

Bladder problem Seizures 

Bleeding problem Sickle Cell Disease (not trait) 

Bowel problem Speech problems 

Cerebral Palsy Spinal injury 

Cystic fibrosis Surgery 

Dental problems Vision problems 

Describe any other important health-related information about your child (for example; feeding tube, hospitalizations, oxygen support, hearing aid, dental appliance, 

etc.):__________________________________________________________________________________________________________________________________

 List all prescription, over-the-counter, and herbal medications your child takes regularly

  Please provide the following information: 

Name Phone Date of Last Appointment 

Pediatrician/primary care provider 

Specialist 

Dentist 

Case Worker (if applicable) 

Child’s Health Insurance:    ____ None FAMIS Plus (Medicaid) FAMIS Private/Commercial/Employer sponsored 

I, ______________________________________ (do___) (do not___) authorize my child’s health care provider and designated provider of health care in the 

school setting to discuss my child’s health concerns and/or exchange information pertaining to this form.  This authorization will be in place until or unless you 

withdraw it.  You may withdraw your authorization at any time by contacting your child’s school.  When information is released from your child’s record, 

documentation of the disclosure is maintained in your child’s health or scholastic record. 

Signature of Parent or Legal Guardian:  ______________________________________________________________________Date: _______/________/ __________ 

Signature of person completing this form: ____________________________________________________________________Date:_______/________/___________ 

Signature of Interpreter:  __________________________________________________________________________________Date: ______/_____/_______

 Check here if you want to discuss confidential information with the school nurse or other school authority.     Yes  No 

-

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A

N/A N/A



MCH 213G reviewed 03/2014 2 

COMMONWEALTH OF VIRGINIA 

SCHOOL ENTRANCE HEALTH FORM 

Part II - Certification of Immunization 

Section I 

To be completed by a physician or his designee, registered nurse, or health department official. 

See Section II for conditional enrollment and exemptions. 

A copy of the immunization record signed or stamped by a physician or designee, registered nurse, or health department 

official indicating the dates of administration including month, day, and year of the required vaccines shall be acceptable 

in lieu of recording these dates on this form as long as the record is attached to this form. 

Only vaccines marked with an asterisk are currently required for school entry.  Form must be signed and dated by the 

Medical Provider or Health Department Official in the appropriate box. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Certification of Immunization  11/06 

Student’s Name:  Date of Birth: |____|____|____| 
Last First Middle   Mo.   Day   Yr. 

IMMUNIZATION RECORD COMPLETE DATES (month, day, year) OF VACCINE DOSES GIVEN 

*Diphtheria, Tetanus, Pertussis (DTP, DTaP) 1 2 3 4 5 

*Diphtheria, Tetanus (DT) or Td (given after 7 

years of age)
1 2 3 4 5 

*Tdap booster (6th grade entry) 1 

*Poliomyelitis (IPV, OPV) 1 2 3 4 

*Haemophilus influenzae Type b

(Hib conjugate) 
*only for children <60 months of age 

1 2 3 4 

*Pneumococcal (PCV conjugate)
*only for children <60 months of age 

1 2 3 4 

Measles, Mumps, Rubella (MMR vaccine) 1 2 

*Measles (Rubeola) 1 2 Serological Confirmation of Measles Immunity: 

*Rubella 1 Serological Confirmation of Rubella Immunity: 

*Mumps 1 2 

*Hepatitis B Vaccine (HBV) 

 Merck adult formulation used
1 2 3 

*Varicella Vaccine 1 2 Date of Varicella Disease OR Serological Confirmation of Varicella 

Immunity:  

Hepatitis A Vaccine 1 2 

Meningococcal Vaccine 1 

Human Papillomavirus Vaccine 1 2 3 

Other 1 2 3 4 5 

Other 1 2 3 4 5 

Other 1 2 3 4 5 

* Required vaccine 
I certify that this child is ADEQUATELY OR AGE APPROPRIATELY IMMUNIZED in accordance with the MINIMUM requirements for attending school, child 

care or preschool prescribed by the State Board of Health’s Regulations for the Immunization of School Children (Reference Section III). 

Signature of Medical Provider or Health Department Official:  Date (Mo., Day, Yr.):___/___/____
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Student’s Name:  Date of Birth: |____ |_ ___|___ _| 

Section II 

Conditional Enrollment and Exemptions 

Complete the medical exemption or conditional enrollment section as appropriate to include signature and date. 

Certification of Immunization 03/2014 

MEDICAL EXEMPTION: As specified in the Code of Virginia § 22.1-271.2, C (ii), I certify that administration of the vaccine(s) designated below would be 
detrimental to this student’s health.  The vaccine(s) is (are) specifically contraindicated because (please specify): 

__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________. 

DTP/DTaP/Tdap:[      ];  DT/Td:[      ];  OPV/IPV:[   ];  Hib:[   ]; Pneum:[   ]; Measles:[   ]; Rubella:[   ]; Mumps:[   ]; HBV:[   ]; Varicella:[   ] 

This contraindication is permanent: [     ], or temporary  [   ] and expected to preclude immunizations until: Date (Mo., Day, Yr.): |___|___|___|. 

Signature of Medical Provider or Health Department Official:   Date (Mo., Day, Yr.):|___|___|___| 

RELIGIOUS EXEMPTION: The Code of Virginia allows a child an exemption from receiving immunizations required for school attendance if the student or the 
student’s parent/guardian submits an affidavit to the school’s admitting official stating that the administration of immunizing agents conflicts with the student’s religious 

tenets or practices.  Any student entering school must submit this affidavit on a CERTIFICATE OF RELIGIOUS EXEMPTION (Form CRE-1), which may be obtained at 

any local health department, school division superintendent’s office or local department of social services. Ref. Code of Virginia § 22.1-271.2, C (i).  

CONDITIONAL ENROLLMENT:  As specified in the Code of Virginia § 22.1-271.2, B, I certify that this child has received at least one dose of each of the vaccines 

required by the State Board of Health for attending school and that this child has a plan for the completion of his/her requirements within the next 90 calendar days.  Next 

immunization due on __________________. 

Signature of Medical Provider or Health Department Official:  Date (Mo., Day, Yr.):|___|___|___| 

For Minimum Immunization Requirements for Entry into School and 

Day Care, consult the Division of Immunization web site at 

http://www.vdh.virginia.gov/epidemiology/immunization 

Children shall be immunized in accordance with the Immunization Schedule developed and published by 

the Centers for Disease Control (CDC), Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP), the 

American Academy of Pediatrics (AAP), and the American Academy of Family Physicians (AAFP), 

otherwise known as ACIP recommendations (Ref. Code of Virginia § 32.1-46(a)). 

(Requirements are subject to change.) 

Section III 

Requirements 
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Part III -- COMPREHENSIVE PHYSICAL EXAMINATION REPORT 

A qualified licensed physician, nurse practitioner, or physician assistant must complete Part III.  The exam must be done no longer than one year before entry 

into kindergarten or elementary school (Ref. Code of Virginia § 22.1-270).  Instructions for completing this form can be found at www.vahealth.org/schoolhealth.

Student’s Name:  _______________________________________________ Date of Birth:  _____/_____/__________ Sex:  □ M □ F 
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Date of Assessment:  _____/_____/_______ 

Weight:  ________lbs.   Height:  _______ ft.  ______ in. 

Body Mass Index (BMI):  ___________  BP____________ 

 Age / gender appropriate history completed

 Anticipatory guidance provided

Physical Examination 

1 = Within normal    2 = Abnormal finding    3 = Referred for evaluation or treatment 

1 2 3 1 2 3 1 2 3 

HEENT □ □ □ Neurological □ □ □ Skin □ □ □

Lungs □ □ □ Abdomen □ □ □ Genital □ □ □

Heart □ □ □ Extremities □ □ □ Urinary □ □ □

TB Screening: □ No risk for TB infection identified □ No symptoms compatible with active TB disease

□ Risk for TB infection or symptoms identified

Test for TB Infection: TST IGRA Date:_______________ TST Reading ________mm  TST/IGRA Result:  □ Positive □ Negative

CXR required if positive test for TB infection or TB symptoms. CXR Date: __________ □ Normal □ Abnormal

EPSDT Screens  Required for Head Start – include specific results and date:  

Blood Lead:___________________________________________   Hct/Hgb ____________________________________________ 
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Assessed for: Assessment Method: Within normal Concern identified: Referred for Evaluation 

Emotional/Social 

Problem Solving 

Language/Communication 

Fine Motor Skills 

Gross Motor Skills 

H
ea

ri
n

g
 

S
cr

ee
n

 

 Screened at 20dB: Indicate Pass (P) or Refer (R) in each box.

1000 2000 4000 

R 
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 Screened by OAE (Otoacoustic Emissions):   □ Pass     □ Refer 

□ Referred to Audiologist/ENT □ Unable to test – needs rescreen 

□ Permanent Hearing Loss Previously identified:     ___Left   ___Right

□ Hearing aid or other assistive device
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 With Corrective Lenses (check if yes)

Stereopsis  Pass  Fail  Not tested 

Distance Both R L Test used: 

20/ 20/ 20/ 

 Pass  Referred to eye doctor  Unable to test – needs rescreen 
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 Problem Identified: Referred for treatment

 No Problem: Referred for prevention 

 No Referral:  Already receiving dental care
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Summary of Findings (check one):  

□ Well child; no conditions identified of concern to school program activities

□ Conditions identified that are important to schooling or physical activity (complete sections below and/or explain here):

____________________________________________________________________________________________________________________________

_ __Allergy  □ food: _____________________ □ insect: _____________________ □ medicine: _____________________ □ other: _________________  

      Type of allergic reaction:  □ anaphylaxis  □ local reaction     Response required:  □  none   □  epinephrine auto-injector   □ other:  ________________ 

___Individualized Health Care Plan needed (e.g., asthma, diabetes, seizure disorder, severe allergy, etc) 

___ Restricted Activity Specify: _________________________________________________________________________________________________ 

___ Developmental Evaluation    □ Has IEP   □ Further evaluation needed for: ___________________________________________________________ 

___ Medication.  Child takes medicine for specific health condition(s).  □ Medication must be given and/or available at school.

___ Special Diet   Specify: ______________________________________________________________________________________________________ 

___ Special Needs Specify: ______________________________________________________________________________________________________ 

Other Comments: _____________________________________________________________________________________________________________ 

Health Care Professional’s Certification (Write legibly or stamp) □ By checking this box, I certify with an electronic signature that all of

the information entered above is accurate (enter name and date on signature and date lines below). 

Name:  _____________________________________ Signature: ________________________________________ Date: ____/_____/______  

Practice/Clinic Name: __________________________________________    Address: ____________________________________________________________ 

Phone: _______-_______-____________________    Fax: _______-_______-______________   Email: ______________________________________________ 
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