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Laraway C.C.S.D. 70C
INSCRIPCION 2026 - 2027

La inscripcién para el afio escolar 2026-2027 se realizard en Laraway School. Todas las familias deben completar el
registro y demostrar la residencia en la oficina principal. Todos los documentos de papeleo / residencia deben
devolverse a la vez.

e Debe completar el registro y demostrar la residencia en la oficina principal en cualquiera de las siguientes
fechas:

Lunes, 1 de junio- miércoles 3 de junio entre 9am-2pm.
Jueves, 4 de junio entre 10am- 6pm.
Martes, 4 de agosto — entre las 10am — 6pm

e Sisunombre NO figura en el estado de cuenta actual del contrato de arrendamiento o hipoteca, debe
completar una "Declaracion jurada de terceros" y notariarta. El formulario esta en este paquete.
Recuerde que DEBE firmar el formulario frente a un notario.

e Los nuevos estudiantes deben tener un certificado de nacimiento en el archivo antes de que se
complete la inscripcion.

e Su estudiante no sera registrado hasta que los documentos de registro y residencia hayan sido
aprobados.

NOTAS IMPORTANTES

e Solo uno de los padres / no nifios podra ingresar al edificio para registrarse. La documentacion debe
completarse con anticipacion o se le pedira que regrese con un paquete completo.

e Descargue la aplicacién Laraway School y la aplicacién Powerschool (Google Play / ITUNES) antes de
asistir al registro.

o Laescuela comienza a las 8 am. Cualquier estudiante que llegue después de las 8:15
debe ser registrado por un adulto

**%* [ ,a tarifa de inscripcion tardia de $100.00 que no se puede renunciar/ perdonar, se
puede cobrar después del 4 de agosto de 2026. SOLO FAMILIAS QUE REGRESAN



LARAWAY C.C.S.D. 70C
INFORMACION De INSCRIPCION 2026-2027
Para estudiantes nuevos y que regresan

Todas las familias de Prekinder a 8vo grado deben registrarse en las siguientes fechas:
1 de junio - 3 de junio entre 9am - 2pm

4 de agosto entre 10am-6pm

Residencia (Domicilio):
El Distrito escolar de Laraway requiere que TODOS los estudiantes comprueben la residencia cada affo.
Solo los documentos especificados en cada categoria serdn aceptados como prueba de residencia:

Categoria A — Un (1) documento requerido

Declaracién de la hipoteca

Documentos del cierre-HUD I

Impuestos actuales de bienes raices de su casa

Contrato de alquiler o arrendamiento con la firma del duefio/arrendador y el inquilino/arrendatario

Declaracién jurada/afidavit de la residencia*®

Categoria B — Dos (2) documentos requeridos
Facturas del agua, gas o electricidad
Certificados de titulo o matricula vehiculares
Tarjeta médica o ayuda publica

Extracto de cuenta

Taldn de pago del trabajo

Categoria C — Un (1) documento requerido

Licencia de manejar o Identificacion del estado con la direccion actual

*Si el padre no es el duefio de la casa en que el estudiante vive, se necesitan las declaraciones juradas/afidavits de la residencia del
duefio atestadas por notario piblico y del padre del estudiante con los documentos necesarios de las dos categorias A (duefio) y

Categoria B (padre).

Cuotas Adicionales:

Uniforme de Gimnasio (Grados 6-8) $16.00
Graduacién (Grado 8) $100.00*
Deportes $20/deporte*

(*) La cuota puede ser pagada mas tarde, pero no sera omitida.

Documentos Requeridos por estudiante

Nuevos estudiantes trasladando a Laraway:
Un formulario de traslado del estado de Illinois, acta de nacimiento y examen fisico incluyendo los registros de las vacunas son
necesarias para inscribirse. Los estudiantes que se trasladan del otro estado no necesitan la forma de traslado pero si necesitan el

examen fisico con prueba de inmunizacidn.

Estudiantes de Kinder:
Los estudiantes deben tener 5 afios cumplidos antes del 1 de Septiembre del 2026 para poder inscribirse en Kinder para el afio escolar

2026-2027.
Se requiere una acta de nacimiento original de todos los estudiantes de Kinder al inscribirse.
Su hijo/a también necesitard un examen fisico con los registros de inmunizacion, un examen dental y ocular.

Estudiantes del segundo grado:
Examen dental requerido

Estudiantes del Sexto Grado:
Examen dental y examen fisico con los registros de inmunizacion
Si tiene alguna pregunta referente a la inscripcién/residencia para el afio escolar 2026-2027, por favor comuniquese con la oficina de

Laraway al 815-727-5196.



Ethnic Origin: Check all that apply to your child's race*
Origen atnico: Margue todas las opciones que correspondan a la raza de su hijo/a*

[] Hispanic/Latino ] American Indian of Alaska Native ] Asian
] Black or African American ] Native Hawaiian/Other Pac islander ] White

*Note: The Federal government requires us to collect information about ethnicity and race. If you do not provide us with this
information, we are required to identify your child as best we can.

*Nota: El gobierno federal nos exige recopilar informacién sobre etnicidad y raza. Si no nos proporciona esta informacion,
estamos obligados a jdentificar a su hijo/a lo mejor posible.

| give permission to My child to use the computers & internet at school. Yes/Si No/No
Doy permiso @ mi hijo para usar las computadoras € Internet en la escueta.

Local Emergency Contact Numbers: [n case of an emergency, when the parents/guardians cannot be reached,
please list emergency contacts. Please list two: Numeros de contacto de emergencia locales: En caso de una
emergencia, cuando no se pueda localizar alos padres/tutores, indique los contactos de emergencia. Por favor enumere
dos:

Contact #1 Name: Relationship:
Contacto #1 Nombre: Relacion:
Home # / Cell # / Work # /
Casa# Celular # Trabajo #
Contact #2 Name: Relationship:
Contacto #2 Nombre: Relacion:
Home # / Cell # / Work # /
Casa# Celutar # Trabajo #
Contact #3 Name: Relationship:
Contacto #3 Nombre: Relacion:
Home # / Cell # / Work # /
Contacto #1 Nombre: Relacion:

| give permission to my child to use the computers & internet at school. Yes/Si No/No

Doy permiso a mi hijo/a para usar las computadoras € \nternet en la escuela.

MEDIA RELEASE/ COMUNICADO DE PRENSA

Parents/Guardians are asked to give permission for students to be interviewed, photographed, of videotaped by the news media
or an agent of the school district for the purpose of publicizing a school event, activity of program in Laraway School District
70C. The likeness of @ student may appear in yearbooks, features or documentaries, district publications and communication
materials, promotional materials, or on the district or school websites. All images and rights shall belong to Laraway School
District 70C. Please indicate and sign below. Se les pide a los pad res/tutores que den permiso para que los medios de
comunicacion 0 un agente del distrito escolar entrevisten, fotografien o graben en video a los estudiantes con el fin de publicitar
un evento, actividad 0 programa escolar en el Distrito Escolar de Laraway 70C. La imagen de un estudiante puede aparecer €n
anuarios, reportajes 0 documentales, publicaciones del distrito ¥ materiales de comunicacion, materiales promocionales oen
los sitios web del distrito 0 de la escuela. Todas las imagenes Y derechos pertenecen al Distrito Escolar 70C de Laraway.
Indique y firme @ continuacion.

Yes. my child may be photographed, interviewed, or videotaped.
si mi hijo/a puede ser fotografiado, entrevistado o grabado en video.

No, my child may not be, photographed, interviewed, of videotaped.(note: your child will not be in the yearbook)
No, mi hijo/a no puede ser fotog rafiado, entrevistado 0 grabado en video (nota: su hijo/a no estara en el anuario)

—_—

Parent/Guardian Signature: Date:
Firma del padreftutor: Fecha:

Note: If at any time you would like to change your election, a signed letter must be submitted to your child's school office stating
the change and reason for change. Nota: sien algin momento desea cambiar su eleccion, debe enviar una carta firmada a la
oficina de la escuela de su hijo/a indicando el cambio Y \a razon del cambio.



Distrito de Laraway 70C
Verificacion de Residencia 2026-2027

PARA SER COMPLETADO POR LA PERSONA QUE TIENE LA CUSTODIA DEL ESTUDIANTE Y CON QUIEN EL ESTUDIANTE
VIVE DENTRO DE LAS FRONTERAS DEL DISTRITO LARAWAY 70C

La ley de [llinois provee que la residencia de un estudiante es la misma residencia de la persona que tiene custodia del estudiante y permite que solo
los estudiantes que son residentes del distrito escolar pueden inscribirse. La persona que tiene custodia también debe vivir en el distrito. Para ayudar
el distrito en determinar la residencia y la custodia legal, se debe rellenar este formulario. El distrito puede investigar la residencia de cualquier
estudiante antes o después de la inscripcion y requiere que las personas involucradas provean informacion adicional que el distrito considerard en
determinar la residencia. La inscripcion no estard completada y no se permitira la asistencia hasta que resuelvan todos los asuntos de la residencia.

I. INFORMACION DE IDENTIDAD (Por favor escriba con letra clara)

Nombre del estudiante y grado: Padre / Tutor probando la residencia:
Nombre del estudiante Grado Nombre

Nombre del estudiante Grado Direccion

Nombre del estudiante Grado Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Nombre del estudiante Grado Nimero de teléfono

Nombre del estudiante Grado Relacién al estudiante

II. RESIDENCIA DE LA PERSONA CON OUIEN VIVE EL ESTUDIANTE Y OUE TIENE CUSTODIA DEL ESTUDIANTE

Como prueba inicial de la residencia, la persona con quien vive el estudiante dentro del distrito y que tiene custodia del estudiante debe proveer al
menos un documento de la Categoria I, y al menos dos documentos de la Categoria II, que son aceptables al distrito.

CATEGORIA I —Proveer al menos uno de los siguientes documentos. CATEGORIA II — Proveer al menos dos de los siguientes documentos.

Declaracion de la hipoteca Factura mas recién de Gas / Electricidad / Agua / Teléfono / Cable
Documentos del cierre — HUD I Certificados de titulo vehicular / Tarjeta de seguros de automoviles
Impuestos actuales de bienes raices de su casa Extracto de cuenta / Talén de pago de trabajo

Contrato de alquiler con la firma del duefio y inquilino Tarjeta de ayuda publica / Medicaid / SNAP (cupones para alimentos)

Declaracién jurada/afidavit de la residencia (Vea Abajo)
CATEGORIA III  Licencia de manejar / [dentidad del estado con la direccion actual

III. CUSTODIA (Marque todas las que apliquen) Es posible que requiere una declaracién jurada/afidavit

Yo soy el padre natural o adoptivo del estudiante.
El estudiante vive conmigo de tiempo completo.

Yo proveo al estudiante con un lugar regular para dormir. (“Regular” significa virtualmente tiempo completo, incluyendo la mayoria de los fines
de semana, fiestas y descansos de vacaciones escolares)

He sido designado tutor de corto plazo del estudiante
Tengo un mandato judicial que me da custodia o tutela del estudiante.

Soy un padre de crianza temporal del estudiante quien fue colocado conmigo por el Departamento de servicios infantiles y familiares del lllinois

IV. ADVERTENCIA Y AFIRMACION

La ley de Illinois ha determinado que es un crimen, punible con pena de prision y muita, a sabiendas o voluntariamente presentar cualquier
informacién falsa que se trata de la residencia de un estudiante para el propésito de permitir al estudiante asistir a la escuela libre de matricula cuando
se sabe que el estudiante no es residente del Distrito. El Distrito escolar perseguira hasta el maximo de la ley a cualquier persona que el Distrito cree
que ha cometido un crimen relacionado a la residencia. Ademas, el Distrito puede emprender una accién legal.

Yo afirmo que soy residente de este Distrito y que toda la informacién presentada en este Afidévit o en conjunto con cualquier investigacion de mi
residencia del estudiante es verdadera, completa, y fiel.

Firma de la persona con custéaﬁ_lega] del estudiante ‘ Fecha
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CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE EXPEDIENTES ESTUDIANTILES

Doy consentimiento a: B
(Nombre de la escuela de la que viene el estudiante)

para divulgar los siguientes expedientes estudiantiles:

ESTUDIANTE GRADO FECHA DE NACIMIENTO

Mande Expedientes Estudiantiles a: Laraway C.C.S.D.70-C
1715 Rowell Ave.
Joliet, IL. 60433
815-727-5196; Fax: 815-727-5289

Los Expedientes que seran divulgados se encuentra a continuacion:

A. EXPEDIENTES PERMANENTES: Consiste en informacion de identificacion basica (incluidos los
nombres y direcciones de los estudiantes, padres o tutores, fecha y lugar de nacimiento del estudiante);
expedientes académicos (incluidas las calificaciones y el nivel de grado alcanzado); registros de
asistencia, registros de salud / vacunas e informes de accidentes.

B. EXPEDIENTES TEMPORALES: Consiste en toda la informacion que no se requiere que esté en los
registros permanentes del estudiante y puede incluir puntajes de examenes (rendimiento, aptitud o
coeficiente intelectual); honores y premios recibidos; participacion en organizaciones patrocinadas por
la escuela; informacidn disciplinaria.

C. EXPEDIENTES DE LA EDUCACION ESPECIAL: Consiste en informes multidisciplinarios del
plan individualizado de educacion, informes psicolégicos, informes de habla/lenguaje, historial de salud,
informes de progreso, informes audiolégicos.

La razdn por esta divulgacién es: Mudanza ; Otra (Especifique)

Entiendo que tengo derecho a inspeccionar, copiar y cuestionar el contenido de los expedientes estudiantiles en
cuestion antes de la divulgacion, y el derecho a limitar cualquier consentimiento a la divulgacion de expedientes
estudiantiles a expedientes designados o a partes designadas de informacién de los expedientes estudiantiles. .

(FIRMA DE PADRE/TUTOR LEGAL) FECHA

LEY FEDERAL 99 31 No se requiere la firma de los padres para los expedientes estudiantiles enviados a otra agencia educativa. Los

ramictrac ca anviardn raman oo indica arriha ci na racihimac cancantimianta dantra Aa lae Aiae C10N Ainn ~annn U
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Encuesta del Idioma en el Hogar

El estado requiere que el distrito recoja informacion en una Encuesta del Idioma
que se Habla en el Hogar (Home Language Survey o HLS por sus siglas en
inglés) para cada estudiante nuevo. Esta informacion se usa para contar a los
estudiantes cuyas familias hablan en el hogar un idioma que no es el inglés.
También ayuda a identificar a los estudiantes que necesitan ser evaluados para
la fluidez en el idioma inglés.

Por favor, conteste las preguntas a continuacion y devuelva esta encuesta a la
escuela de su nifo.

Nombre del estudiante:

1. . Se habla en su casa otro idioma que no es el inglés?

Si No

;Cual?

2. ;Habla su niflo(a) un idioma que no es el inglés?

Si No

¢, Cual?

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es “Si”, la ley requiere que la
escuela evalle la fluidez de su nifto en el idioma inglés.

Firma del Padre/Madre/Encargado/Tutor Legal Fecha



LARAWAY C. C. S. D. 70-C
INFORMACION CONFIDENCIAL DE EMERGENCIA Y SALUD 2026-2027

Nombre: Fecha de Nacimiento: Sexo: M/ F
Apellido Nombre Segundo Nombre (rodea)

Escuela: Grado: Maestro: Fecha:

ALERTA A LOS PADRES: Si su hijo/a tiene una condicién médica seria, es esencial que hable con la enfermera escolar y el maestro(s)
inmediatamente. La escuela debe saber de todas las condiciones que pueden AMENAZAR LA VIDA (por ejemplo, asma, diabetes, alergias
a frutos secos/insectos con anafilaxia) antes del comienzo de la escuela.

Para proveer a su hijo/a con un ambiente seguro y saludable esta informacion estd disponible al siguiente personal: Enfermera escolar, €l
maestro de su hijo/a, gerente de la oficina, el personal responsable para la oficina de salud y el personal médico de emergencia.

A. Historia médica: Marque a todas las que apliquen y describalas en la seccién del comentario.

ADD/ADHD (TDAH) Dolores de cabeza Otro:
Ansiedad/Ataque panico Problema del oido (explique)
Asma Condicién cardiatica ~ __ Actividad fisica
Alergia a las picadura de abeja Problemas urinarios/ Limitada )
______ Problema del intestino del rifion No Limitada _
Paralisis cerebral ___ Trastorno de los musculos Explique:
Diabetes Preocupacién neurologica
Dalténico Problema ortopédico
Epi-Pen Ataques epilépticos
Preocupaciones emocionales ~_ Problemas con la vision
Comentarios:

B. ALERGIAS: Escriba las alergias de su hijo/a que pueden causar problemas en la escuela:

Causa de la alergia: El tratamiento:

Causa de la alergia: El tratamiento:

C. MEDICINA: (Incluya la receta, de venta libre y medicina herbaria)

Nombre Usada para tratar Tomada durante la escuela?
1] ~Si1 No O
2) St No O
3) Si O No O

Antes de que la medicacién pueda ser administrada en la escuela, el padre y el doctor se deben llenar un formulario de la
administracién de la medicina, que esta disponible en la oficina escolar.

D. Escriba cualquier otra operacion, herida o hospitalizacion, Provea las fechas:

E. Lleva los lentes de contacto? Lentes?
F. Nombre del doctor: Teléfono:
Nombre del dentista: Teléfono:

G. Nombre de los padres:

(Madre) (Padre)

Teléfono del domicilio:

Teléfono del trabajo:

Teléfono celular:

Direccion: Ciudad/Cédigo postal:

Correo eléctronico: _

El estudiante vive con: Madre: Padre: Ambos padres Otro:



Informacion importante sobre la orden permanente de medicacién de emergencia para el
asma (albuterol)

Estimado padre/tutor:

Para garantizar la seguridad y el bienestar de todos los estudiantes, el Distrito Escolar 70-C de
Laraway mantiene un suministro de autoinyectores de epinefrina de emergencia y, autorizados por la
ley de lilinois, no designados (almacén) Inhaladores de albuterol. Estos medicamentos estan
disponibles para ayudar a los estudiantes que experimentan dificultad respiratoria aguda o sintomas
de asma mientras se encuentran en la escuela o durante actividades escolares.

:Qué es el albuterol no designado/de almacen?

Este es un medicamento de rescate (no de mantenimiento diario) disefiado para el alivio rapido de
los sintomas del asma (p. €j., sibilancias, tos, dificultad para respirar grave). Este medicamento de
reserva no se receta especificamente para su hijo/a, pero esta autorizado para su uso mediante una
receta médica permanente.

Coémo funciona:
Si su estudiante muestra signos de dificultad respiratoria, una enfermera escolar capacitada o un
miembro del personal puede administrarle este medicamento a su hijo/a.

informacién importante para los padres:
4. Notificacion:Si se le administra este medicamento a su hijo/a, el personal de la escuela se lo
notificara lo antes posible y se le recomendara que haga un seguimiento con un proveedor de
atencion médica.

5. Planes de atencién existentes: Este programa no reemplaza el plan de accién para el asma de
su hijo/a. Si su hijo/a padece una condiciéon médica conocida, asegurese de que tengamos su
medicacion personalizada y su plan de acciéon en nuestros archivos.

6. Opcion de exclusion voluntaria: Si usted no desea que su hijo/a reciba este albuterol no
designado proporcionado por la escuela, debe marcar el circulo a continuacioén, firmary
fechar.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la enfermera Stokes al cstokes@laraway70c.org o 815-
727-5196.

He leido y comprendido la politica sobre la administracion de medicamentos no designados para el
asma. Autorizo a la escuela a administrar este medicamento a mi hijo/a, si es necesario.

\Nombre del estudiante:

Firma del padre/tutor: Fecha:

(O YO NO Autorizo el uso de albuterol no designado proporcionado por la escuela para mi hijo/a.



Please indicate your child’s transportation needs below:
Por favor indique las necesidades del transporte de su hijo/a abajo:

My child WILL NOT use bus transportation for the 2026-2027 school year.
Mi hijo/a NO usara el transporte del autobus para el afio escolar 2026-2027.

Please transport my child TO & FROM the designated stop.
Por favor transporte a mi hijo/a de IDA Y VUELTA a la parada designada.

My child only needs transportation in the morning to the designated stop.
Mi hijo/a sélo necesita transporte en la mafiana en la parada designada

My child only needs transportation in the afternoon to the designated stop.
Mi hijo/a s6lo necesita transporte por la tarde hasta la parada designada.

My child will need bus transportation FROM a child care provider in the morning (Only if in district)
Necesitaré transporte de autobus DESDE la parada designada de una nifiera en la mafiana. (Solo si esta dentro del distrito)

Child care provider’s Name: Phone number:

Nombre de la nifiera: Numero del Telefono

Child care provider’s Address:
Direccion de la nifiera:

My child will need bus transportation TO a child care provider in the afternoon: (Only if in district)
Necesitaré transporte de autobus A la en la parada designada de una nifiera en la tarde: (Solo si esta dentro del distrito)

Child care provider’'s Name: Phone number:
Nombre de la nifera: Numero del Telefono

Child care provider’s Address:
Direccion de la nifiera:

| give permission for my child to be released from the bus without an adult at the bus stop. (Prek —8™)
Doy permiso para que mi hijo/a baje del autobus sin la presencia de un adulto en la parada designada. (Pre-K a
8vo grado)
This information has CHANGED from last year.
Esta informacién ha CAMBIADO desde el Ultimo afio escolar.

This is the SAME INFORMATION as last year.
Es la MISMA INFORMACION del ultimo afio escolar.,

My child is NEW to Laraway School District #70C
Mi hijo/a es un estudiante NUEVO al Distrito escolar Laraway #70C

Thank you,

Gracias,

Alisha Knight
(Transportation Director)
(Directora de Transportacion)
815-727-1206
aknight@laraway70c.org
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SOLO COMPLETE SI NO DESEA QUE SU
HIJO PARTICIPE EN LOS SIMULACROS

Aviso de Laraway sobre simulacros de seguridad
Informacion sobre simulacros de seguridad y solicitud de exclusion voluntaria
del bloqueo por parte de las autoridades

Estimados padres/tutores:

Anualmente, el Distrito Escolar Consolidado Comunitario 70C de Laraway lleva a cabo simulacros de encierro policial y
simulacros de evacuacién en caso de incendio durante todo el afio escolar para mantener seguros a todos los estudiantes y al
personal.

La Ley de Simulacros de Seguridad Escolar exige que dentro de los primeros 90 dias de cada afio académico. realicemos al
menos un simulacro de encierro policial. Este simulacro aborda un incidente de tiroteo en una escuela y evaliia la preparacion del
personal de la escuela y de los estudiantes para situaciones que involucran a las autoridades cuando hay una amenaza activa o un
tirador activo dentro de un edificio escolar. Tenga la seguridad de que el simulacro de encierro:

e  No es incluir cualquier simulacion que imite un incidente de tiroteo en una escuela real o un evento de tirador activo,
e Se anuncia con anticipacion a todo el personal de la escuela y a los estudiantes antes de que comience,

e Incluye contenido apropiado para la edad y el desarrollo.

e Incluye e involucra al personal escolar, incluidos los profesionales de salud mental de la escuela,

e Incluye enfoques informados sobre el trauma para abordar las preocupaciones y el bienestar del personal escolar, y

e  Pemmite al estudiante hacer preguntas relacionadas con el mismo.

Este afio el simulacro de aislamiento se llevard a cabo durante el afio escolar. Sino desea que su hijo participe en el simulacro
de encierro policiaco, complete la siguiente SOLICITUD DE EXCLUSION.

D Solicito que el Distrito excluya a mi hijo del simulacro de encierro policial. Entiendo que a mi hijo se le proporcionara
educacion ¢ instruccién de seguridad alternativa relacionada con una amenaza activa o un evento de tirador activo. También
estov de acuerdo en recoger a mi estudiante el dia del simulacro de encierro durante la duracién del simulacro. El personal
administrativo proporcionaré la fecha una semana antes del simulacro.

Estudiante (por favor imprima)

Padre/Tutor (por favor imprima)

Firma del Padre / Tutor)

Fecha
Si tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto conmigo
Atentamente,

Prencipal - tanon Ventocas




The Third-Party Affidavit form is only for families that are not listed on the lease or mortgage for that
residence. The affidavit must be signed in front of a notary and the following documentation must be
provided before registration is complete:

Items provided by the homeowner/resident you are living with that is listed on the lease

® Current Lease or Mortgage statement

2 items from the list below:

* Gas/Electric/Water Bill « Vehicle Registration ¢ Public Aid/Medicaid Card
*» Bank Statement * Pay Check Stub ¢ Valid IL Driver’s License/State ID with current address

Items provided by parent/guardian of student(s) enrolling:

2 items from the list below:

» Gas/Electric/Water Bill « Vehicle Registration « Public Aid/Medicaid Card
* Bank Statement ¢ Pay Check Stub

1 item from the list below:
Valid IL Driver’s License/State ID with current address

El formulario de Declaracién Jurada es solo para familias que no figuran en el contrato de alquiler o
hipoteca de esa residencia. La declaracion jurada debe firmarse ante un notario y se debe proporcionar
la siguiente documentacién antes de que se complete la inscripcion:

Articulos proporcionados por el propietario/residente con el que vive v que figuran en el
contrato de alquiler

® Declaracion actual de alquiler o hipoteca

2 articulos de la lista a continuacion:

* Factura de Gas/Electricidad/Agua * Registro de Vehiculos * Tarjeta de ayuda publica/Medicaid

» Extracto de Cuenta « Talon de Pago del Trabajo *Licencia de Manejar o Identificacién Estatal Valida
con Direcciéon Actualizada

Articulos proporcionados por el padre/tutor de los estudiantes que se inscriben:

2 articulos de la lista a continuacién:

» Factura de Gas/Electricidad/Aguas Registro de Vehiculos « Tarjeta de ayuda publica/Medicaid
* Extracto de Cuenta * Talon de Pago del Trabajo

1 articulo de la lista a continuacion:

Licencia de manejar o identificaciéon del estado con la direccion actual.



LARAWAY COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 70C

SOLAMENTE COMPLETE ESTE FORMULARIO SI USTED NO ESTA INCLUIDO EN
EL ESTADO DE ARRENDAMIENTO O HIPOTECA SU SEIA CTU. E

1.EE LN TAREY BN ()] AR N

AT

Declaracién Jurada de Residencia
a Terceros

Solo los estudiantes que son residentes de Laraway C.C.S.D. 70C tienen el derecho de asistir a
las escuelas de Laraway C.C.S.D. 70C. Se presume que los estudiantes menores de edad se son
residentes del distrito escolar en el que su padre con la custodia fisica reside.

Por favor adjunte copias de comprobante de domicilio y complete la declaracion jurada
siguiente:

Yo,

Nombre(s) del Residente(s)

Declaro bajo juramento que soy el duefio/arrendatario de la residencia conocida como

Direccion

Que conozco personalmente a

Nombre de padre

Padres de

Nombre(s) del estudiante(s)

EV/ la nifio/a mencionado anteriormente reside conmigo en la direccion mencionada, vive
permanentemente, en base continua; y no vive conmigo con el iinico propésito que acceder a los
programas educativos y servicios de Laraway C.C.S.D. 70C.

Entiendo que proveyendo informacion falsa intencionalmente a un distrito escolar con
Inicial respeto a la residencia de un alumno con el fin de permitir que el alumno asista a
a una escuela en ese distrito es un delito menor de clase C.

Entiendo que inscribiendo o tratando de inscribir a un alumno de la escuela de un distrito

Inicial escolar de un pago de matricula libre cuando s¢ que el alumno debe de ser residente del
distrito escolar, al menos que el alumno no residente tiene el derecho legitimo de asistir
es un delito menor de clase C.

Fecha Firma del residente

SUSCRITO Y JURADO

Ante mi este dia

de .20

Notario Publico



(Ma/Day/Yr}

Student’s Name | Birth Date | Sex School I Grade Level/1D# |
[
Last First Middle |

Certificates of Religious Exemption to Immunizations or Physician Medical Statement of Medical Contraindication
are reviewed and Maintained by the School Authority.

ALTERNATIVE PROOF OF IMMUNITY
1. Clinical diagnosis (measles, mumps, hepatitis B) is allowed when verified by physician and supported with lab confirmation. Attach copy of lab result.
*MEASLES (Rubeola) (MO/DA/YR) **MUMPS (MO/DA/YR) HEPATITIS B (MO/DA/YR) VARICELLA {MO/DA/YR}

2. History of varicella (chickenpox) disease is acceptable if verified by health care provider, school health professianal or health official. Person signing below
verifies that the parent/guardian’s description of varicella disease history is indicative of past infection and is aceepting such history as documentation of disease.

Date of Disease Signature Title
3. Laboratory Evidence of Immunity (check one)  [] Measles* (] Mumps** ] Rubella ] varicella Attach copy of lab result.

*All measles cases diagnosed on or after July 1, 2002, must be confirmed by laboratory evidence.
**All mumps cases diagnosed on or after July 1, 2013, must be confirmed by laboratory evidence.

Physician Statements of Immunity MUST be submitted to IDPH for review.
Completion of Alternatives 1 or 3 MUST be accompanied by Labs & Physician Signature:

PHYSICAL EXAMINATION REQUIREMENTS Entire section below to be completed by MD/DO/APN/PA
HEAD CIRCUMFERENCE if < 2-3 years old HEIGHT WEIGHT B8MI BMI PERCENTILE B/P
DIABETES SCREENING: (NOT REQUIRED FOR DAY CARE) BMI>85% age/sex [] Yes [] No And any two of the following: Family History [] Yes ] No

Ethnic Minority (] Yes [] No Signs of Insulin Resistance (hypertension, dysiipidemia, polycystic ovarian syndrome, acanthosis nigricans) (] Yes ] No At Risk [] Yes [] No

LEAD RISK QUESTIONNAIRE: Required for children aged 6 months through 6 years enrolled in licensed or public-school operated day care, preschool, nursery school and/or kindergarten
(Blood test required if resides in Chicago or high-risk zip code.}

Questionnaire Administered? [] Yes [] No Blood Test Indicated? [] Yes [] No Blood Test Date Result

TB SKIN OR BLOOD TEST: Recommended only for children in high-risk groups including children immunaosuppressed due to HIV infection or other conditions, frequent travel ta or born in high

prevalence countries or those exposed to adults in high-risk categories. See CDC guidelines bttg:1zw\.yw.:dc.gng{_;bggubllca_t_gg_r_t_stfactsheets;_‘testtqgg TB testing.htm

[] No test needed [] Test performed skin Test: Date Read Result: [ ] Positive [] Negative mm
Blood Test: Date Reported Result: [ ] Positive [} Negative Value

LAB TESTS (Recommended) Date Results | SCREENINGS [ Date Results
Hemoglobin or Hematocrit Developmental Screening [] Completed [] N/A
Urinalysis Social and Emotional Screening [] Completed [ N/A
Sickle Cell (when indicated . Other: J
SYSTEM REVIEW Normal | Comments/Follow-up/Needs Normal | Comments/Follow-up/Needs _|
Skin ™ Endocrine O
Ears ] Screening Result: Gastrointestinal ]
Eyes O Screening Result: Genito-Urinary 1 LMP:
Nose ] Neurological O
Throat [l Musculoskeletal O
Mouth/Dental ) Spinal Exam O
Cardiovascular/HTN| [} Nutritional Status [
Respiratory ™ [} Diagnosis of Asthmaj Mental Health il
Currently Prescribed Asthma Medication: Other

D Quick-relief medication (e.g., Short Acting Beta Agonist) D

D Controller medication (e.g., inhaled corticosteroid) |
NEEDS/MODIFICATIONS required in the school setting DIETARY Needs/Restrictions

SPECIAL INSTRUCTIONS/DEVICES (e g, safety glasses, glass eye, chest protector for arrhythmia, pacemaker, prosthetic device, dental bridge, false teeth, athletic support/cup)

MENTAL HEALTH/OTHER s there anything else the school should know about this student?
If you would like to discuss this student’s health with school or school health personnel, check title: D Nurse r__] Teacher D Counselor D Principal
EMERGENCY ACTION needed while at school due to child’s health condition (e.g., seizures, asthma, insect sting, food, peanut allergy, bleeding problem, diabetes, heart problem)?

[] Yes (] No Ifyes, please describe;

On the basis of the examination on this day, | approve this child’s participation in (If No or Modified please attach explanation.)
PHYSICAL EDUCATION [ ] Yes (] No ] Modified INTERSCHOLASTIC SPORTS [] Yes [} No [ Modified
Print Name ] MD (] DO [ APN [ PA  Signature Date

Address Phone




Student’s Name

Last

First

Birth

Middle

{Mo/Day/Yr)

Date Sex

School

Grade Level/ID#

Certificates of Religious Exemption to Immunizations or Physician Medical Statement of Medical Contraindication

are reviewed and Maintained by the School Authority.

ALTERNATIVE PROOF OF IMMUNITY

1. Clinical diagnosis (measles, mumps, hepatitis B) is allowed when verified by physician and supported with lab confirmation. Attach copy of lab result.
VARICELLA (MO/DA/YR)

*MEASLES (Rubeola) (MO/DA/YR)

**MUMPS (MO/DA/YR)

HEPATITIS B (MO/DA/YR)

2. History of varicella (chickenpox) disease is acceptable if verified by health care provider, school health professional or health official. Person signing below
verifies that the parent/guardian’s description of varicelia disease history is indicative of past infection and is accepting such history as documentation of disease.

Date of Disease

Signature

Title

3. Laboratory Evidence of Immunity (check one)

[] Measles*

[ Mumps**

[J Rubella

[ varicella

Attach copy of lab result.

*All measles cases diagnosed on or after July 1, 2002, must be confirmed by laboratory evidence.
**All mumps cases diagnosed on or after July 1, 2013, must be confirmed by laboratory evidence.

Physician Statements of immunity MUST be submitted to IDPH for review.

Completion of Alternatives 1 or 3 MUST be accompanied by Labs & Physician Signature:

PHYSICAL EXAMINATION REQUIREMENTS
HEAD CIRCUMFERENCE if < 2-3 years old

HEIGHT WEIGH

T BMI

Entire section below to be completed by MD/DO/APN/PA

BMI| PERCENTILE

B/P

DIABETES SCREENING: (NOT REQUIRED FOR DAY CARE)
Ethnic Minority ] Yes ] No

BMI>85% age/sex [ ] Yes [] No

And any two of the following: Family History [ ] Yes [} No

Signs of Insulin Resistance (hypertensian, dyslipidemia, polyeystic ovarian syndrome, acanthosis nigricans} D Yes D No

At Risk [] Yes [] No

LEAD RISK QUESTIONNAIRE: Required for children aged 6 months through 6 years enrolled in licensed or public-school operated day care, preschool, nursery school and/or kindergarten

(Blood test required if resides in Chicago or high-risk zip code.)

Questionnaire Administered? [] Yes [] No

Blood Test Indicated? [] Yes

{1 No

Blood Test Date

Result

TB SKIN OR BLOOD TEST: Recommended only for children in high-risk groups including chitdren immunosuppressed due to HIV infection or other conditions, frequent travel to or born in high
prevalence countries or those exposed to adults in high-risk categories. See COC guidelines http://wwiw.cde.gov/th/publications/factsheets/testing/TB_testing.htm.

[ No test needed [ Test performed ~ Skin Test:  Date Read Result: [] Positive [] Negative mm
Blood Test: Date Reported Result: [} Positive [} Negative Value

LAB TESTS (Recommended) Date Results SCREENINGS Date Results
Hemoglobin or Hematocrit Developmental Screening [] Completed [] N/A
Urinalysis Sacial and Emotional Screening (] Completed [} N/A
Sickle Cell {when indicated Other:
SYSTEM REVIEW Normal | Comments/Follow-up/Needs Normal | Comments/Follow-up/Needs |
Skin ] Endocrine ™ I
Ears O Screening Result: Gastrointestinal O
Eyes | Screening Result: Genito-Urinary | LMP:
Nose ™ Neurological |
Throat O Musculoskeletal 1
Mouth/Dental O Spinal Exam |
Cardiovascular/HTN| [ ] Nutritional Status ]
Respiratory ™ [] Diagnosis of Asthma| Mental Health ]
Currently Prescribed Asthma Medication: Other

[ ] Quick-relief medication (e.g., Short Acting Beta Agonist) D

\:] Controller medication (e.g., inhaled corticosteroid)

NEEDS/MODIFICATIONS required in the school setting

DIETARY Needs/Restrictions

SPECIAL INSTRUCTIONS/DEVICES (e g, safety glasses, glass eye, chest protector for arrhythmia, pacemaker, prosthetic device, dental bridge, false teeth, athletic support/cup)

MENTAL HEALTH/OTHER s there anything else the school should know about this student?
IF you would like to discuss this student’s health with school or school health personnel, check titie: D Nurse E] Teacher D Counselor D Principal

EMERGENCY ACTION needed while at school due ta child’s health condition {e.g., seizures, asthma, insect sting, food, peanut allergy, bleeding problem, diabetes, heart problem)?

] Yes [] No

If yes, please describe:

On the basis of the examination on this day, | approve this child’s participation in

PHYSICAL EDUCATION [] Yes [] No [] Modified

(if No or Modified please attach explanation.)

INTERSCHOLASTIC SPORTS [ ] Yes [ ] No [] Modified

Print Name

[ mD (oo (] APN [T] PA  Signature

Date

Address

Phone




% State of llinois _ Formulario de prueba del
- lilinois Department of Public Health
examen dental escolar

La ley de lllinois (Codigo de Examen de Salud Infantil, 77 ill. Adm. Codigo 665) establece que todos los nifios en el jardin de infantes y en segundo, sexto y noveno grado de
cualquier escuela pablica, privada o parroguial deben tener un examen dental. €l examen debe haberse realizado en un plazo de 18 meses antes del 15 de mayo del afio
escolar. Un dentista licenciado debe completar el examen y firmar y fechar este Formulario de prueba de examen dental escolar. Si no puede obtener este examen obligatorio
para su hijo, complete un Formulario de exencién de examen dental por separado,

Este examen importante le permitira saber si hay algin problema dental que requiera la atencién de un dentista. Los nifios necesitan una buena salud bucal para hablar con
confianza, expresarse, estar sanos y estar preparados para aprender. La mala salud bucal se ha relacionado con un menor rendimiento escolar, malas relaciones sociales y
menos éxito en etapas posteriores de la vida. Por este motivo, le agradecemos que contribuya a la salud y bienestar de su hijo

Para que complete el padre, la madre o el tutor (en letra de imprenta):

Nombre Apellido Primer nombre Segundo nombre Fecha de nacimiento :
del (Mes/Dia/Ano):
estudiante: [
Direccidén:  Calle Ciudad Cadigo postal
Escuela: Nombre Codigo postal Nivel escolar: Género:

[ ] Masculino

(] Femenino
Padre, Apellido Nombre
madre 0
tutor:

Raza/Origen étnico del estudiante:
(] Blanco [] Negro o afroamericano [] Hispano o latino [1 Asiatico ] Indio americano o nativo de Alaska

[T] Nativo de Hawai o islefio del Pacifico (] De Oriente Medio o norte de Africa [ ] Dosomasrazas [ | Desconocido [] Otro

To be completed by the dentist (Para ser completado por el dentista):

Date of Most Recent Examination (Fecha del examen mas reciente): (Check all services provided at this examination date)
[ Dental Cleaning (Limpieza dental) (] Sealant (Sellante dental) [J Fluoride treatment (Aplicacion de flior)
] Silver Diamine Fluoride (Fluoruro diamino de plata) [] Restoration of teeth due to caries (Restauracion dental por caries)

Oral Health Status (check all that apply)

] Yes [] No Dental Sealants Present on Permanent Molars

[] Yes [] No Caries Experience / Restoration History — A filling (temporary/permanent) OR a tooth that is missing because it was extracted as a
result of caries OR missing permanent first molars.

[] Yes [] No Untreated Caries — At least 1/2 mm of tooth structure loss at the enamel surface. Brown lo dark-brown coloration of the walls of the
lesion. These criteria apply to pit and fissure cavitated lesions as well as those on smooth tooth surfaces. If retained rool, assume that the
whole tooth was destroyed by caries. Broken or chipped teeth, plus teeth with temporary fillings, are considered sound unless a cavitated
lesion is also present.

(] Yes [] No Urgent Treatment — Abscess, nerve exposure, advanced disease state, signs or symptoms that include pain, infection, or swelling.

Treatment Needs (check all that apply)
For Head Start Agencies, please also list the appointment date or date of the most recent treatment

[ Restorative Care — amalgams, composites, crowns, etc. Appointment Date:

[] Preventive Care — sealants, fluoride treatment, prophylaxis Appointment Date:

] Pediatric Dentist Referral Recommended Treatment Completion Date:

Office Address: Office Phone:
Signature of Dentist: License #: Date:

Ilinois Department of Public Health, Oral Health Section
217-785-4899 » TTY (hearing impaired use only) 800-547-0466 » www.dph.illinois.gov

Printed by Authority of the State of lllincis ~ 5/25 loct 25-1275 1@EL



State of lilinois
Eye Examination Report

Recommendations
1. Corrective lenses: Q0 No Q Yes, glasses or contacts should be worn for:

O Constant wear O Near vision O Far vision

Q0 May be removed for physical education

2. Preferential seating recommended: ONo JYes
Comments
3. Recommend re-examination: O3 months QO 6months O 12 months
Q Other
4,
5.
Print name License Number

Optometrist or physician (such as an ophthalmologist)
who provided the eye examination d MD QU OD O DO

Consent of Parent or Guardian
I agree to release the above information on my child
Address or ward to appropriate school or health authorities.

(Parent or Guardian’s Signature)

Phone (Date)
Signature Date
(Source: Amended at 32 I1l. Reg. , effective )
Page 2
Printed by Authorily of the State of Illinois 10CI11271-09

6/09




Machine Translated by Google

Estado de lliinois
Informe de examen de la vista

Recomendaciones

1. Lentes correctivos:  No  Si, se deben usar anteojos o lentes de contacto para:

Desgaste constante  Vision cercana  Vision lejana

Puede ser removido para educacion fisica

2. Asiento preferencial recomendado: No Si

Comentarios

3. Recomendar reexamen: 3 meses 6 meses 12 meses

Otro
4,
5.
Nombre en letra de imprenta Numero de licencia
Optometrista o médico (como un oftalmélogo) que realizo el examen
delavista MD OD DO
Consentimiento del padre o tutor Acepto
divulgar la informacion anterior sobre mi hijo o pupilo a las
DIRECCION autoridades escolares o de salud correspondientes
(Firma del padre o tutor)
Teléfono (Fecha)
Firma Fecha
(Fuente: Modificado en 32 lll. Reg. ,efectivo )
Pagina 2
Impreso por la Autoridad de! Eslado de lllinois 10C11271-09 @

6/09



LARAWAY CCSD 70-C
DR. JOSEPH SALMIERI, Superintendente
SRA. VALERIE TEEGARDIN, Asistente Administrativa

1715 ROWELL AVENUE, JOLIET, ILLINOIS 60433

(815) 727-5115 Fax (815) 727-5289

Sr. Aaron Ventsias, Director
Sr. Joe Pope, Subdirector

“Aprendices Hoy, Lideres Mafiana”

Estimados padres/tutores de los estudiantes de Laraway

Nuestro distrito participa en un programa estatal de alimentos para sus estudiantes. Todos los desayunos,
almuerzos y meriendas (Pre-K-1* grado) se les proporcionan de forma gratuita.

Para que estas comidas sigan siendo gratuitas, debemos cumplir con las reglas del programa de nutricion del
estado.

No dude en comunicarse con el Director del Servicio de Alimentos si tiene alguna pregunta.

Houston Cantrell (815)727-5196 ext 2558 o hcantrell@laraway70c.org

Houston Cantrell
Director de Servicio de Alimentos



UNIFORME DE ESTUDIANTE
EL UNIFORME APLICA A TODOS LOS ESTUDIANTES DE PK-8

Estudiantes masculinos:

pantalones de color azul marino, negro o caqui/beige;

Camisa de botones o jersey azul claro o azul marino sin logotipos (manga corta o larga con cuello);
calcetines azules, negros o blancos;

Zapatos negros comodos (sin rayas en los zapatos de gimnasia); Las botas estan permitidas en invierno,
pero deben cambiarse antes del comienzo de la clase.

e Solo suéter/sudadera azul marino o azul claro sélido (sin logotipo) debe llevar una camisa o blusa azul
claro debajo y por dentro.

e @ @2 @

Estudiantes femeninas:

Falda azul marino, negra o caqui/beige o falda dividida que tenga al menos la punta de los dedos o
pantalones de color azul marino, negro, caqui/beige;

Blusa o jersey azul claro o azul marino sin logotipo (manga corta o larga con cuello);

Suéter/sudadera azul marino o azul claro inicamente (sin logotipo)

Medias o medias de nailon azules, negras o blancas;

Zapatos negros comodos (sin rayas en los zapatos de gimnasia); Las botas estan permitidas en invierno,
pero deben cambiarse antes del comienzo de la clase.

Todos los estudiantes:

Cuando se usan suéteres, debe haber una camisa o blusa azul claro debajo y por dentro. Las sudaderas no se pueden
voltear para ocultar los logotipos.

Informacion adicional

+ Los pantalones no deben ser tipo “jean”, pantalones elésticos o pantalones de chdndal. La mezclilla no estd
permitida para los pantalones.

= No se permitiran pantalones elasticos, pantalones de yoga, mallas o jeggings.

» Los cinturones deben usarse con todos los pantalones que tengan trabillas y deben estar a la altura de la cintura.
Los cinturones deben ser de un color oscuro.

» Las camisas/blusas deben estar abotonadas y deben estar metidas en la cintura.

* No se permiten camisas destefiidas o camisas de mezclilla.

* No se pueden usar capuchas durante el dia escolar.

» Las camisetas/camisas interiores o los cuellos de tortuga usados debajo de las camisas/blusas deben ser de color
blanco sélido.

» No zuecos ni sandalias.

« Sin botas. Si se usan botas para ir a la escuela debido al clima, los estudiantes deben traer los zapatos apropiados y
cambiarse mientras estan en la escuela.

» Los estudiantes podran cambiarse y ponerse zapatos de gimnasia para las clases de educacion fisica o para
actividades al aire libre. « Solo cordones negros, azul marino o marrones. Los cordones de los zapatos deben estar
atados.

» Cuando sea apropiado, se pueden usar pantalones cortos de uniforme azul marino, negro o caqui/beige que tengan
por lo menos la punta de los dedos.



Calendario Escolar 2026 — 2027 del Distrito Escolar de Laraway 70-C

3 de agosto

Por confirmar

11 de agosto*

17 y 18 de agosto
17 de agosto

19 de agosto

20 de agosto
20-25 de agosto
26 de agosto

26 de agosto

7 de septiembre
11 de septiembre
12 de septiembre
15 de septiembre
Por confirmar

25 de septiembre
12 de octubre

20 de octubre

30 de octubre

11 de noviembre
17 de noviembre
19 de noviembre
19 de noviembre
20 de noviembre

23-27 de noviembre

15 de diciembre
18 de diciembre

21 de diciembre-1 de enero

4 de enero

5 de enero
18 de enero
19 de enero
12 de febrero
15 de febrero
16 de febrero
1 de marzo
16 de marzo
24 de marzo
24 de marzo
25 de marzo
Mach 26

29 de marzo - 2 de abril

5 de abril
20 de abril
18 de mayo
27 de mayo
28 de mayo
31 de mayo

1 de junio - 7 de junio

15 de junio

Por determinar
Por determinar
Por determinar

LLos maestros pueden presentarse en las auias

Orientacion/capacitacion para nuevos maestros y asistentes

Reunién de la Junta de Educacion®

Dia del Instituto de Maestros y Asistentes — No hay clases

Fotos de identificacion del personal — 9am

Salida 1:15 p.m - Primer dia de clases de K-8vo grado

Reuniones de Pequefios Aprendices con los maestros, de 1:00pm a 3:00pm
Reuniones de admision familiar de Little Learners

Pequefios aprendices — Primer dia de colegio (dia completo)

Jornada de puertas abiertas de 5:00 p.m. a 6:30 p.m. para estudiantes K-8vo grado.
Dia del Trabajo — No hay clases

Viernes preparado para la feria anual de salud y el picnic de vuelta al cole
Sabado - Feria anual de salud y picnic de vuelta al cole - 11:00-2:00

Reunion de la Junta de Educacion

Fotos de otorio

Escuela de medio dia — Salida 11:30 a.m. — P.m. Profesor y Asistentes en servicio
Dia de Coldn - Sin escuela

Reunion de la Junta de Educacion

Escuela de medio dia — Salida 11:30 a.m. — P.m. Profesor y Asistentes en servicio
Despedida 1:15 — PM Profesor en servicio

Reunion de la Junta de Educacién

Despedida 1:15 - PM Reuniones de padres y profesores

Reuniones de padres y profesores — 2:00 — 7:00

Escuela de medio dia - Salida 11:30 a.m. — P.m. Profesor y Asistentes en servicio
Vacaciones de Accién de Gracias — Sin colegio

Reunion de la Junta de Educacion

Escuela de medio dia — Salida 11:30 a.m. — P.m. Profesor y Asistentes en servicio
Vacaciones de invierno — Sin clase

Dia del Instituto de Profesores y Asistentes de Ensefianza — No Escuela para Estudiantes

Reanuda el curso tras las vacaciones de invierno

Cumpleafios de Martin Luther King — Sin escuela

Reunidn de la Junta de Educacion

Escuela de medio dia — Salida 11:30 a.m. - P.m. Profesor y Asistentes en servicio
Dia del Presidente — Sin Escuela

Reunidon de la Junta de Educacion

Despedida 1:15 - Tarde Profesor y Asistentes en servicio

Reunion de la Junta de Educacion

Despedida 1:15 - PM Reuniones de padres y profesores

Reuniones de padres y profesores — 2:00 — 7:00

Escuela de medio dia — Salida 11:30 a.m. — P.m. Profesor y Asistentes en servicio
Viernes Santo — No hay colegio

Vacaciones de primavera — Sin colegio

Reanuda el curso tras las vacaciones de primavera

Reunion de la Junta de Educacién

Reunidn de 1a Junta de Educacién

Salida 13:15 - Ultimo dia de clase si no se utilizan dias de emergencia
Dia del Instituto de Profesores y Asistentes de Ensefianza

Dia de los Caidos ~ Sin escuela

Dias de emergencia (si es necesario)

Reunion de la Junta de Educacion

Graduacion de Infantil

Viaje de 8vo grado

Graduacion de opctavo grado

Este calendario incluye 176 djas de asistencia de estudiantes y 4 Dias del Instituto de Profesores.
6 de noviembre - Fin del primer trimestre (56 dias) 26 de febrero - final del segundo trimestre (62 dias) 27 de mayo - final def tercer

trimestre (58 dias)
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MY ASSIGHMENTS TIP LINE CONVERSATIONS

MANTENTE INFORMADO(A)
Los natificaciones de odministrodores y
maestros facilitan estar ol tanto de lo que
sucede en lo escuelo y en el saldn de clases

69 ACCESO RAPIDO Y FACIL A CALIFICACIONES,
MENUS Y MAS
iAcceso répido o todo la relacionodo con la escuelo, inclutdes
calendorios, indicociones poro legor o eventos, documentos
importontes, menus, sistemas de colificaciones, recursos
deportivos, recursos escolares y mas!

Descargarla
Gratis Hoy!

Download on the

Appatole

GET IT ON

Google Play

© FACIL CONTACTO CON LA ESCUELA
Un clic poro llamar, enviar correos electrdnicos v
enviar documentos importantes directomente o
nosotros. Suscribete pora recibir notificaciones
importontes de grupos que son importontes para ti

@ FACIL CONTACTO CON EL MAESTRO{A}

Un clic garg llamar, enviar correos electrénicos y visitar
los sitios web de los moestros v los recursos de clase
Suscribete pora recibir notificaciones impartantes de (s
maestros



