DISTRITO ESCOLAR DE FALL RIVER
“A Cidade das Bolsas de Estudo”

Fred Houle
Centro de Informacao Para Pais
e
Matriculas de Alunos

Matriculas /Pré-Primaria-Pré-Escola

2010-2011

Portuguese




“PREFERENCIA DE ESCOLA”
FORMULARIO DE MATRICULA

Sobrenome Nome Segundo Nome
Endereco #Telefone de Casa #Emergéncia
Data de Nascimento / / Idade: Sexo M F Ano:

Nome da escola prévia

Endereco:
Cidade, Estado, Codigo Postal:

Escolas de Preferéncia; 1.

2.

3.
Voce tem outro/a filho/a frequenter a escola preferida #1?  SIM NAO Ano
COMENTARIOS:
1.Acha que o/a seu/sua filho/a beneficiara de qualquer programa depois da escola? Sim Nao
2.0/a seu/sua filho/a tem algum plano de salde? Sim N&o
3.Esté interessado/a em frequenter aulas de Inglés para Adultos (GED__ESOL_)? Sim N&o
4.Esta a viver com outras pessoas porque perdeu a sua morada, por dificuldades Sim N&o

econdmicas ou por outras razfes similares?

*Se respondeu SIM a qualquer dos motives acima mencionados, gostaria que alguém  Sim N&o

o/a contactasse para receber informagéo sobre beneficios a que tem direito.

[ Compreendo que todos os formularios de matricula devem ser completamente preenchidos para que toda crianga seja coocada
na escola preferida de acordo com o critério sublinhado no plano de designacédo de aluno.
[1 Compreendo que 0 TRANSPORTE é da responsabilidade dos pais ou tutores.

Assinatura dos Pais/Tutores Grau de Parentesco Data

Assinatura da Funcionaria
NAO ESCREVA ABAIXO DESTA LINHA (SOMENTE PARA O ESCRITORIO)

Effective Date: School Assigned: Name:
Waiting List: Code:
Transportation: Bus# __ Route: District School: Name:

Code:
**Date Letter Sent:




Formulario de Matricula Preferéncia de Escolas em Fall River

Nome Préprio Vive com
Segundo Nome (pais, mée, pai,...etc)
Sobrenome Pais/Tutor
( Nome Completo)
Sexo M F
Data de Nascimento (m/d/ano) / / Endereco
Ano de Escolaridade Cidade Fall River
Telefone de Casa Estado MA
Telefone de Emergéncia Cadigo Postal
Lingua Materna Distrito Bristol
Etnicidade: Circule sé um Espanico Nao-Espanico Cidade onde nasceu 0 aluno
Os Pais trabalham para o sistema SIM NAO
Raca: Circule os que lhe  Branco Preto ou Africano Americano Escolar de Fall River
pertencem até 4 Asidtico Indigina Americando
Nativo do Alaska Nativo de
Hawaii ou Ilha Pecificas
Assinatura Dos Pais Nome dos Pais (imprima)
DatadaMatricula Assinatura da Funcionéria
Somente para uso do Escritério
O/aauno/ajafrequentou as Escolas de F.R.? Sim Né&o Escola Ano
O/aauno/ajafrequentou Escolas no Estado de MA.? Sim Néo Cidade Quando?

Imigrante ( sim, s se 0 aluno ndo nasceu nos US, e frequentou escolanos US menosde3 anos)  SIM - NAO
Serespondeu SIM, qual foi o Pais que o aluno nasceu?

Competénciaem Inglés (O/aauno é capaz de fazer o seu trabalho em Inglés?) SIM  NAO

O/a auno frequenta/frequentou antes um Programa de Segunda Lingua? SIM NAO

O/aaluno esta recebendo auxilio da Educagdo Especial? SIM NAO
Serespondeu Sim....Que tipo?

O/aauno estarecebendo servicosdo Titulo 1? SIM NAO

O/aauno é da responsabilidade do Estado ou do Departamento de Servicos Sociais (DSS)? SIM NAO

ASESCOLASPUBLICASDE FALL RIVER OFERECEM IGUALDADE DE OPORTUNIDADES EDUCACIONAIS SEM
DESTINCAO DE RACA, COR, SEXO, RELIGIAO, ORIGEM NACIONAL, OU INCAPACIDADE, DE ACORDO COM
O CAPITULO 622 E DA APLICACAO DE OUTRAS LEISESTADUAIS E FEDERAISDOSDIREITOS CIVIS.




DISTRITO ESCOLAR DE FALL RIVER

“A Cidade das Bolsas de Estudo
Matricula de Alunos e Centro de Informagdo Aos Pais -360 Elsbree Street, Fall River, MA 02720

Meg Mayo-Brown, Superintendent

Nova Matricula de~AIunos
CONTACTO DE INFORMACAO PARA ALUNOS

Os alunos s6 sairdo da escola na companhia das pessoas cuja indentificacdo e informag&o apropriada se encontra na folha de contacto do aluno.
Por favor avise a escola de quagluer alteracdo ocorrida durante o ano escolar na informagéo de contacto do aluno. Obrigado.

Assinatura dos Pais/Tutor Data

*NOME DO ALUNO DDN Data
Pai/Tutor#1 Par entesco #dePrioridade
Sim N&o Este contacto é também para outro aluno (presente ou antigo) das FRPS?

Sim N&o Este contacto é também um membro de gestdo ou aluno (activo ou de a 5 anos ) das FRPS?

Endereco Cidade, Estado, Cdadigo Postal

Endereco de Correspondéncia Cidade, Estado, Cdodigo Postal

Escreva O MESM O se aresidéncia é a mesma do endereco de correspondéncia.

Telefone 01 Tipo Telefone 02 Tipo

Lingua Materna E-Mail Endereco

Sim N&o Vive Com o Aluno? Sm N& Tem Custddia do Aluno? Sim N&o Pode pegar o Aluno naescola?
Pai/Tutor #2 Par entesco # de Prioridade

Sim N&o Estecontacto étambém para outro estudante (presente ou antigo) nas FRPS?
Sim N&o Este contacto étambém um membro de gestao ou estudante (activo ou de a 5 anos) das FRPS?

Endereco Cidade, Estado, Cdadigo Postal

Endereco de Correspondéncia Cidade, Estado, Cédigo Postal

Escreve O MESMO se aresidéncia é amesma do endereco de correspondéncia.

Telefone 01 Tipo Telefone 02 Tipo
Lingua Materna E-Mail
Sim Néo Vive Com o Aluno? Sim N&o Tem Custodia do Aluno? Sim Na&o Pode pegar o Aluno naescola?

Codigos de # de Prioridade para Emergéncia
0 = Pais/Tutores 1= Memberos de Familia 2=Vizinhos/Amigos 3=0utros




Mais Contactos de I nfor macao

Contacto Par entesco # de Prioridade
Sim N&o Este contacto é também para outro aluno (presente ou antigo) nas FRPS?

Sim N&o Este contacto étambém um membro de gestdo ou aluno (activo ou de a 5 anos) das FRPS?

Endereco Cidade, Estado, Cédigo Postal

Endereco de Correspondéncia Cidade, Estado, Cédigo Postal

Escreva O MESM O se aresidéncia é amesmado enderego de correspondéncia.

Telefone 01 Tipo Telefone 02 Tipo

E-Mail Endereco

Lingua M aterna E-Mail
Sim N& Vive Com o Aluno? Sim N&  Tem Custédia do Aluno? Sim N&  Pode pegar o Aluno naescola?
Contacto Par entesco # de Prioridade

Sim N&o Este contacto € também para outro aluno (presente ou antigo) nas FRPS?
Sim N&o Estecontacto € também um membro de gestéo ou aluno (activo ou de a 5 anos) das FRPS?

Endereco Cidade, Estado, Cdadigo Postal

Endereco de Correspondéncia Cidade, Estado, Cadigo Postal

Escreva O MESMO se aresidéncia & amesma do endereco de correspondéncia.

Telefone 01 Tipo Telefone 02 Tipo

E-Mail Endereco

Lingua M aterna E-Mail

Sim N& Vive Como Aluno? Sim N&  Tem Custddia do Aluno? Sim Nao Pode pegar o Aluno naescola?

Contacto Par entesco # de Prioridade
Sim N&o Estecontacto étambém para outro aluno (presente ou antigo) nas FRPS?

Sim N&o Estecontacto € também um membro de gestéo ou aluno (activo ou de a 5 anos) das FRPS?

Endereco Cidade, Estado, Cédigo Postal

Endereco de Correspondéncia Cidade, Estado, Cédigo Postal

Escreva O MESMO se aresidéncia & amesma do endereco de correspondéncia.

Telefone 01 Tipo Telefone 02 Tipo

E-Mail Endereco

Lingua Materna

Codigos de # de Prioridade para Emergéncia
0 = Pais/Tutores 1= Memberos de Familia 2=Vizinhos/Amigos 3=0utros




FaLL RIVER PUBLIC SCHOOLS

“The Scholarship City”
417 Rock Street, Fall River, MA 02720

LEVANTAMENTO DA LINGUA MATERNA

Caros Pais ou Tutores: Para podermos gjudar no sucesso escolar do vosso filho/a, pedimos o favor de respoderem as
seguintes perguntas, um formulario para cada crianga da sua familia. A vossainformag&o gjudar-nos-a a desenvolver
0 melhor plano de educacdo possivel para o vosso filho/a.

Nome do Aluno (Ultimo) (Primeiro) (IM)
Data de Nascimento Sexo: M F Grau

Lugar de Nascimento Se nado foi nos E.U, data de entrada nos E.U
Escola Presente e Prévia Primeira data de entrada nas Escolas dos E.U.

1. Qual foi aprimeiralingua que o seu filho/a compreendeu ou falou?

2. Qual é alingua mais falada em casa quando comunica com o seu filho/a?

3. Qual é alingua que o seu filho/a mais usa em casa com vocé?

4. Qual é alingua que o seu filho/amais usa quando fala com outros membros da familia?

5. Qual é alingua que o seu filho/a mais usa quando fala com os amigos?

6. Qual é alingua(s) que o seu filho/a|&?

7. Qual é alingua(s) que o seu filh/a usa na escrita?

8. Com que idade o seu filho/a deu entrada na escola?

9. O seu filho/a tem frequentado a escola todos os anos apartir dessa data? Sim N&o

Se nao, por favor explique:
10. Prefere que toda a comunicagdo escolar Ihe sgfa dada em Inglés ou na sua lingua materna?

Por favor especifique alingua preferida:

Assinatura dos Pais/Tutor Data

Resultados da Avaliacéo do Aluno em Competéncia de I nglés e Recomendacdes de Colocacédo

W-APT Nivel Resultante da Avaliacéo de Competéncia Mass Nivel - Colocacdo Recomendacédo
1. Nivel Sintético de Competéncia [ | L1 Principiante L2 No Comego de
2. Grau Adoptado ao Nivel Sintético I ntermediante
de Competencia L] L3 Intermediante L4 Transitando
L5 N&o L EP (Reclassificacdo Recomendada)

hc




DISTRITO ESCOLAR DE FALLRIVER DE FALL RIVER

“A Cidade das Bolsas de Estudo”’
Matricula de Alunos & Centro de Informagdo Aos Pais— 360 Elsbree Street, Fall River, MA 02720

Meg Mayo-Brown, Superintendent das Esccolas

CERTIFICADO DE RESIDENCIA

O Comité de Fall River determina que:

“todas as criancas matricul adas, e que frequentam as Escolas Publicas de Fall River pagas pela cidade devem ser
residentes permanentes da cidade deFall River. Estalei asseguraigualdade de oportunidade sem descriminagéo
araga, cor, religido, nacionalidade, sexo ou deficiéncia’ a cada crianga

1. Eucompreendo que deve ser residente

dacidade de Fall River.

(nome do auno)

2. Eucertifico que reside comigo na

seguinte morada:

(nome do aluno)
3. Eucertifico que sou residente legal de Fall River. ( Prova de residénciaincluida)
4. Eusou 1[I Né&o sou 0
(nome do aluno)

Se é Tutor do aluno, por favor presente documentacéo legal. .

5. Certifico que estaresidéncia ndo foi adquirida sdmente por razéo de conveniéncia para que o aluno possa

frequentar as Escolas de Fall River.

Descreva arazdo (s) da sua presente situacdo de residéncia. (Se esta sua situacéo de residéncia é resultado de
separacdo ou divorcio, por favor apresente documento que evidencie custodia).

Eu li e compreendi que a matricula da crianga acima mencionada no Distrito Escolar de Fall River esta sujeita as condigdes
impostas na Apolice da Residéncia. Eu também compreendo que a violagdo desta apolice podera resultar na terminacdo da
matriculae de vir a ser responsavel pelo pagamento dadevida propina

Afirmo, debaixo do perjurios e penalidades, quetodaainformagéo providenciadaacima é correcta e verdadeira..

(Assinatura Encarregado de Educago, Avés, Pais Adotivos, outro Membro de Familia ou residente de Fall River) Data

(Assinatura dos Pais) Data



Distrito ESCOLAR DE FALL RIVER

QUESTIONARIO DE ENTRADA PARA A PRE-PRIMARIA/JARDIM ESCOLA
(para ser preenchido pelos pais ou encarregados de educacéo)
Data:

Nome Completodo aluno

Este questionério foi desenhado com a finalidade de nos gjudar a ter umaimagem melhor de seu filho/a em relacdo as suas capacidades de aptidao e comportamento
para que possamos satisfazer as suas necessidades nas classes Pré-Primaria e Jardim Escola.

Data de Nascimento Lugar de Nascimento ( Cidade, Estado, Pais)

FAMILIA

1. Quem esta a preencher este questionario? Mae Pai Outro

2. Endereco Telefone

3. O auno vive com um dos pais com osdois outro

4 Pai:
Profisséo
Data de Nascimento Lugar de Nascimento
Ultimo ano escolar que completou

5 Mae
Profisséo
Data de Nascimento Lugar de Nascimento
Ultimo ano escolar que completou

6. Outras linguas faladas em casa (quais)

7. Ouitras criangas vivendo na mesma casa:
Nome: Sexo Data de nascimento ano
Nome: Sexo Data de nascimento ano
Nome: Sexo Data de nascimento ano
Nome: Sexo Data de nascimento ano
Nome: Sexo Data de nascimento ano

Nome: Sexo Data de nascimento ano




SAUDE:

Indique colocando uma marca ( V) nas éreas que se aplicam ao seu filho/a. e faga um breve comentério:

0. alergias (asma. eczema)

p. extremamente activo

g. lesbes sofridas ao nascimento

r. dores de cabeca

S. prematuro

t. pouco apetite

a. cansasefacilmente

b. necessitade pouco sono

c. caado, letargico

d. constipafrequentemente

€. urinanacama

f. Obranacama

g. infecgdes de ouvidos

h. Algumas aergias nafamilia?
i. Alguém com diabétes na familia?
J]. Medicamentos: Quais?

k. Hospitalizacdo: Idade?

[. Convulsdes: |dade?

m. Acidentes: |dade?

n.

Defeitos fisicos (olhos, ouvidos, outros): Comentério:

Para qué?

Razao?

Razd0?

Raza0?

CRESCIMENTO E DESENVOLIMENTO DA CRIANCA

Idade em que a crianga comegou a:
1. Sentar-se

2. Andar

3. Seguir objectos com os olhos

4. A imitar afala

5. Fdar

6. Brincar com brinquedos

7. Vestir-se

8. Ir por si ao quarto de banho durante o dia

DESENVOLVIMENTO SOCIAL E EMOCIONAL

Indique, colocando uma marca(\) nas éreas que se aplicam ao seu filho/a e comente brevemente:

Tem confiancaem si proprio

Roi as unhas

Distraido (devaneios)

partilha facilmente

Chupano dedo

E ma humorado

Tem pesadel os

Chorafacilmente Temperamento explosivo

Tem muitos amigos

Participa nas actividades em grupo

N&o desiste dumatarefa que comegou

Recorre a mée perante situacdes novas
Sente-se motivado em experimentar uma coisa nova

Commentérios:

Tem uma disposicéo boa e calma

Prefere brincar sozinho




DESENVOLVIMENTO DE LINGUA

1 Presentemento como classificaafalado seu filho : Por favor indique com umamarca (V)
Hesitaghes frequentes Repeti¢coes frequentes
Fala como um bebé Balbucia Exprime-se com clareza

Alguém que ndo esta habituado como o seu filho/a compreende o que ele/eladiz?

2. Sabe se 0 seu filho/atem algumadificuldade nafala? Sim N&o
3. Quais os membros da sua familia que tém dificuldade com:
afala
aletura
asoletracéo (emditado)
aaritmética

DESENVOLVI MENTO DE MOBILIDADE

Comegou a andar com facilidade e sem gjuda aos

2. Coordenagao: Por favor indique com umamarca (V)
Pode pular Poder saltar Pode correr aos saltitos Pode equilibrar-se num sb pé
Pode usar bem uma tesoura Pode segurar bem um |18pis ou um |4pis de cor
DOMINANCIA
1. Usa mais umaméo do que aoutra? Qual delas?
APTIDOES
1 Sabe: Marque apenasao queseaplica 3. Demonstraimaginagao: 4.  Pode reconhercer:
0 Seu endereco no contar historias o afabeto
0s numeros de telefone no desenho as cores
pequenas mensagens No construcéo 0s nimeros
em j0gos palavaras nos rotulos
outros
2. Pode escrever 0 seu nhome 5. Assuas actividaes favoritas sdo:

em letrade imprensa




EXPERIENCIA ESCOLAR PREVIA

SIM NAO

Onde? (Nome da escola, cidade, pais)

Datas
Podemos contactar a escola? SIM NAO
Nome do médico da crianga Data da ultima examinagdo ( consulta)

Qualquer outrainformacdo que pensa poder facilitar a adaptacdo do seu filho/a na escola

POR FAVOR: bevolvaeste formulario ao centro de matriculas

Assinatura do Pai ou Encarregado de Educagéo




DISTRITO ESCOLAR DE FALL RIVER

“A Cidaded das Bolsas de Estudo”
Matricula de Alunos e Centro de Informacgao aos Pais — 360 Elsbree Street, Fall River, MA 02720

Meg Mayo-Brown, Superintendent Diane Gouveia, Director

POR FAVOR PREENCHA OS ESPACOS EM BRANCO ABAIXO:

Nome Completo do Aluno: Telefone

Endereco

Data de Nascimento: Ano Més Dia Cidade de Nascimento

Nome do Pai Profissao

Nome daMée Profisséo

Onde Nasceu o Pai Onde Nasceu aMée

#Delrméas. MaisVelhas  MaisNovas # De lrméos. Mais Velhos MaisNovos

Atencao: Os seguintes certificados devem ser apresentados no Centro de Informac&o no momento da matricula

Certificado de Nascimento Certificado de Tuberculose
Certificado de Vacina da Difeteria Certificado da Vacinado Podlio
Certificado de Vacinado Sarampo Certificado de Rubeola
Certificado de Vacina da Papeira Exame do Chumbo

Hib Hepatite B

Varicela 2" dose de MMR

Lingua Materna Funcionério/a de Matricula

Data do ultimo Exame Médico Entregou o formul&rio

Data

Telefone: 508-567-8421 Fax: 508-675-8488



DISTRITO ESCOLAR DE FALL RIVER

INFORMACAOO SOBRE A SAUDE DO ALUNO
Por favor complete a sequinte informacdo abaixo e devolva a escolaimediatamente.

Escola Ano: Aula
Nome do aluno:
Sobrenome Segundo Nome Préprio
Endereco: Tele. De Casa:
Data de Nascimento: Sexo: Idioma Falado em Casa:
O seu filho/atem seguro de salde: Sim N&o

Se aresposta é sim, qual é o nome da companhia de seguros?

Se ndo tem seguro, o estado de Mass. tem seguros para criangas que nao S30 muito caros ( existem algumas restricoes).
Por favor entre em contacto com a enfermeira escolar para mais informagdo sobre estes programas. Toda a
informagao é confidencial.

Mae/ Tutora/ Outra:
Pai/ Tutor / Outro:

Nome e Data de Nascimento de irméas/ irméos que frequentam as Escolas Publicas de Fall River.

Nome Data de Nascimento Escola

Em caso de emergéncia a escola fardtodo o possivel para entrar em contacto com os pais antes de chamar o médico de
familia. O seu filho/a sera transportado huma ambul&ncia para o hospital sdmente se for necessario.
Nome do Médico: Tele:

Nome do Dentista: Tele:

Por favor mencione todos 0s medicamentos que a crianga toma:

Se criancativer de tomar medicamentos no escola, € necessario uma permissao por escrito do médico e pais.
Aspirina e outros medicamentos sem receita ndo podem ser dados as criangas sem a permissao acima
mencionada e os medicamentos serem fornecidos pelos pais. Por favor contacte a enfermeira da escolaparaa
aquisicdo dos formularios necessarios.

Por favor marque tudo que se aplica a sua crianca:

[1 Problemasdecoracdo []Diabetes [ ] Asma [] Ataques [_] ADD/ADHD [1 Migrainas [1 Depressdo
[] Outras (seja especifico/a)
[ ] Alergias (comida, insectos, remédies, ambiente ) (seja especifico/a)

[] Problemas de Audicao (especificar) Ouvido esquerdo Ouvido direito Auxiliar de Audicéo
M Problemas de Vista (especificar) Usao6culos Lentes de Contacto
Ola seu/sua filho/a pode fazer ginastica? Sim N&o Se arespostafor néo, explique

Dou autorizagdo a enfremeira da escola para partilhar informacdes de salide relacionadas com o meu filho/a as autoridades escolares, ao
seu médico sempre que for necessario para bem assegurar a salde dele/a.

Assinatura Data
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