INFORMAGAO DE EMERGENCIA DO ALUNO
2020-2021

Ao preencher este formulario, eu/nés, como pais/responsaveis, reconhego que a matricula do aluno no Centro de
Aprendizagem para Surdos é voluntaria e esta sendo feita durante uma pandemia. Enquanto o TLC esta tomando todas as
precaugdes e desenvolvendo um Plano de Ag&o de Reabertura completo que trata da saude e seguranga de nossos alunos,
familias, funcionarios e visitantes, eu / nés entendemos o risco envolvido em enviar meus filhos para educacgao presencial.

Por favor, assinale um: Walden School Q ou Marie Philip School Q
Por favor, preencha as informagées abaixo completamente e retorne a escola ANTES DE 24 DE AGOSTO.

Nome do aluno Data de nascimento
Sobrenome, Nome, Nome do meio

Série do seus filhos (Por favor, indique Pré-K, K-12, 12+):

Sexo do seu filho: Masculino Q Feminino Q Nao-binario 4
Seu filho tem plano de saude? Simd Nao 4

Plano de saude Numero da apdlice

Seguro dental Numero da apdlice

Nome e sobrenome do pais / responsavel 1:

Relagéo com a criancga: Idioma principal do pai-m&e/responsavel:

Enderego do pais/ responsavel:

Topo do formulério

Numero da residéncia: (por favor circule um) VP TXT Voz
Parte inferior do formulario

Ndmero do celular: (por favor circule um) VP TXT Voz

Telefone do trabalho: (por favor circule um) VP TXT Voz

Endereco de e-mail:

Qual método de contato vocé prefere: (Circule um ou mais) Residéncia Celular Trabalho E-mail:

Em qual idioma vocé prefere ser contatado: Qual idioma prefere para o IEP (Plano de Educagdo Individual) do seu filho:

Nome e sobrenome do pais / responsavel 2:

Relagéo com a crianga: Idioma principal do pais/responsavel:

Enderego dos pais/responsaveis:

Topo do formulério
Numero da residéncia: (por favor circule um) VP TXT Voz

Parte inferior do formulario

Ndmero do celular: (por favor circule um) VP TXT Voz

Ndmero do Trabalho: (por favor circule um) VP TXT Voz

Endereco de E-mail:

Qual método de contato vocé prefere: (Circule um ou mais) residéncia Celular Trabalho E-mail:

Em qual idioma vocé prefere ser contatado:




Assinatura dos Pais/Responsaveis: Numero do telefone:
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PAI/MAE VIVENDO EM OUTRO ENDEREGO:

Nome e sobrenome dos pai-mae/responsavel:

Relagéo com a criancga: Idioma principal dos pais/responsavel:

Enderego do pais/responsavel:

Topo do formulério

Numero de telefone: (por favor circule um) VP O TXT [ Voz

Parte inferior do formulario
Ndmero do celular: (por favor circule um) VP TXT Voz

Ndmero do Trabalho: (por favor circule um) VP TXT Voz

Endereco de E-mail:

Qual método de contato vocé prefere: (Circule um ou mais) residéncia Celular Trabalho E-mail:

Em qual idioma vocé prefere ser contatado?:

Qual idioma prefere para o IEP (Plano de Educagdo Individual) do seu filho:

Lingua materna dos pais:

Se o inglés NAO for sua lingua materna, selecione o idioma principal usado.

Lingua de Sinais Americana
Cabo verdiana

Francés

Grego

Italiano

Portugués

Espanhol

Arabe

Crioulo haitiano

Mandarim

0000000000 QDO

Outro



INFORMAGAO DE EMERGENCIA DO ALUNO
2020-2021

Por favor assinale um: Walden School Q ou Marie Philip School Q

Liste 4 contatos de emergéncia se os pais / responsaveis nao estiverem disponiveis:

Alguns exemplos de contatos de emergéncia seriam tias, tios, avés ou vizinhos que estao dentro de 30 minutos de
distancia de carro. Observagdo: NAO OS PAIS

Nome Nome

Relacdo com a crianca Relacdo com a crianga
Telefone residencial Telefone residencial
Telefone do Trabalho Telefone do Trabalho
Celular Celular

E=mail: E=mail:

Nome Nome

Relacdo com a crianca Relacdo com a crianga
Telefone residencial Telefone residencial
Telefone do Trabalho Telefone do Trabalho
Celular Celular

E-mail: E-mail:

AUTORIZAGAO E PERMISSAO:

Eu, pais/responsavel:

Sobrenome Nome Nome do meio

Sim O néo Q Autorizo a Escola Marie Philip a levar meu filho a viagens de campo, utilizando veiculos da
escola ou outros meios de transporte aprovados pela escola.

Assinatura do Pais / Responsavel: Numero do telefone:

Comentarios:




PERMISSAO DE PAIS/ RESPONSAVEL PARA PARTICIPAR DO PROGRAMA DE EDUCACAO FiSICA E ATLETISMO

Programa de Educacao Fisica

Sim D Nao D Meu filho pode participar totalmente do Programa de Educagéo Fisica da Escola Marie Philip.

Se NAOQ, especifique restrigdes:

E necessaria documentagido médica das restrigées do participante

Programa Esportivo da Escola Marie Philip

Sim D Nao D Meu filho pode participar totalmente do Programa Esportivo da Escola Marie Philip.

Se NAOQ, especifique restrigdes:

E necessaria documentagiao médica das restrigées do participante

Para ser aceito em uma equipe e participar de eventos esportivos e de treinamento, o aluno € obrigado a fazer um exame
fisico atual, com menos de um ano, que declara que pode participar totalmente do esporte e especificar quaisquer limitagdes.

Assinatura dos Pais / Responsavel: Data:




INFORMAGAO SOBRE A SAUDE DO ALUNO

2020-2021
Por favor assinale um: Walden SchoolQ1 ou Marie Philip School U
Nome do aluno:
Altura do aluno Peso Cor do cabelo cor dos olhos
Sinais
Capacidade de autocuidado: Alimentacéao O independente U necessita assisténcia
Ir ao banheiro Q independente O necessita assisténcia
HISTORICO DE SAUDE
Seu filho toma algum medicamento com receita médica em casa ou sem receita? SIM NAO
Medicacéo:
Motivo da medicagao:
Quais medicamentos serdo dados na escola:
Asma: SIM / NAO o que desencadeia a Asma:
Tratamento: Nebulizador / inalador
Problemas odontolégicos
Data do ultimo exame odontolégico:
Dores de cabecga frequentes: Tratamento:

Limitagdes ou restricdes fisicas (DOCUMENTADO PELO MEDICO)

Verifique todos os problemas de saude que se aplicam ao seu filho:
O Condigdo cardiaca O Diabete QO Transtorno convulsivo

O outros problemas médicos (especifique)

Liste os problemas de saude mental que se aplicam ao seu filho:

Por favor, verifique alergias que se aplicam ao seu filho:



Q alimentagcdo W insetos W medicagcdo U ambiente U outro WNKA (alergias ndo conhecidas)

Especifique as alergias do seu filho:

Epipen Q sim O néo Data do ultimo exame fisico:

Doenga cirurgica / grave recente ou alteragédo no diagndstico

PERMISSAO DE TYLENOL / ADVIL

Por favor, verifique TODAS as informagdes a seguir que vocé da permissao para que seu filho receba durante o horario
escolar:

O Advil U Tylenol O Pomada de bacitracina Q1 Protetor Solar U Pastilhas para a tosse

Autorizo a enfermeira da escola a compartilhar informacdes relevantes para a condicdo de saude do meu filho com a equipe
médica e / ou de emergéncia médica apropriada, quando necessario, para atender as necessidades de seguranga e saude
do meu filho. Autorizo a troca de informagdes com o médico de cuidados primarios do meu filho para fins de referéncia,
diagndstico e tratamento. Dou permisséo para tratamento médico de emergéncia.

Assinatura do Pai / Responsavel Data
Nome do médico: Telefone:
Nome do dentista: Telefone:




INFORMAGAO VOLUNTARIA DEMOGRAFICA DO ESTUDANTE
2020-2021

Por favor assinale um: Walden Schoolll ou Marie Philip School U

As escolas sédo obrigadas anualmente a relatar dados de raga e etnia dos estudantes ao Estado. As
escolas sao solicitadas pelo Departamento de Educacédo Primaria e Secundaria de Massachusetts a
solicitar que os pais / responsaveis ou alunos se identifiquem com base em raga e etnia. No entanto, essa
identificagdo ndo pode ser exigida aos pais, tutores ou alunos. O preenchimento deste formulario é

voluntario.

Nome do aluno:

Por favor escolha um. Se uma definicdo ndo se encaixar, marque a Ultima caixa.

Q indio americano (ndo hispanico) - Uma pessoa com origem em qualquer um dos povos nativos da
América do Norte (inclui nativo do Alasca).

O Negro (nao hispanico) - Uma pessoa com origem em qualquer um dos grupos raciais negros da
Africa.

Q Asiatico (ndo hispanico) - Uma pessoa com origem em qualquer um dos povos originais do Extremo
Oriente, Sudeste Asiatico ou subcontinente indiano, incluindo, por exemplo, Camboja, China, India, Japao,
Coréia, Malasia, Paquistdo, Ilhas Filipinas, Tailandia e Vietna.

O Branco (ndo hispanico) - Uma pessoa com origem em qualquer um dos povos originais da Europa,
norte da Africa ou Oriente Médio.

Q Nativo do Havai ou de outras ilhas do Pacifico (ndo hispanico) — Uma pessoa com origem em
qualquer um dos povos originais do Havai, Guam, Samoa ou outras ilhas do Pacifico.

U Duas ou mais racgas (niio hispanicas) — Uma pessoa que tem duas ou mais ragas listadas acima E
NAO ¢ uma pessoa de origem hispanica.

0 Uma raca e hispanico - Pessoa de cultura ou origem mexicana, porto-riquenha, cubana, central ou sul-
americana ou outra cultura ou origem espanhola e uma raga listada acima.

QO Duas ou mais racas e hispanicos — Uma pessoa de cultura ou origem mexicana, porto-riquenha,
cubana, central ou sul-americana ou outra cultura ou origem espanhola e também duas ou mais ragas
listadas acima.

U Naio se identifica em uma das categorias acima. Comentarios:







