Leaders in Learning, Caring and Growing

Littleton Elementary School District #65

ENROLLMENT INFORMATION REQUIREMENTS

The following forms are required and must be provided in order to complete the enrollment
process:

» Proof of address
Please note: A personal check stub or hand written receipts from a landlord ARE NOT
valid Proof of Address.

The following will satisfy this requirement:
» Valid Arizona driver’s license, Arizona identification card or motor vehicle

registration

Real estate deed or mortgage documents

Property tax bill

Residential lease or rental agreement

Water, electric, gas, cable, or phone bill

Bank or credit card statement

W-2 wage statement

Payroll stub

Certificate of tribal enrollment or other identification by a recognized Indian tribe

that contains an Arizona address

* Documentation from a state, tribal or federal government agency (Social Security
Administration, Veteran’s Administration, Arizona Department of Economic
Security)

All addresses are subject to Address Verification and/or a Home Visit by our School Personnel.

Birth Certificate

Current Immunization Record

Withdrawal slip and last report card from last school (if applicable)

Proof of guardianship and Identification Card (if applicable)

If the student is living with someone other that the parent, you must provide necessary
LEGAL DOCUMENTATION to verify such information. If there are any legal custody issues,
legal documentation must be provided such as: (i.e. Full/Joint/Temporary Custody
Court Orders, Restraining Orders, or Orders of Protection, etc.)

VVvVYV

ONLY a Legal Parent(s)/Guardian can enroll a student. Legal Parent(s)/Guardian MUST sign ALL
documents.
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Distrito Escolar Littleton #65

INFORMACION SOBRE LOS REQUISITOS DE INSCRIPCION

Es obligatorio que presente los documentos siguientes para poder completar el proceso de
inscripcion:
» Comprobante de domicilio
Atencion: Un talén de cheque personal o recibos del arrendador escritos a mano NO
SON un comprobante vdlido de domicilio.
Los documentos siguientes satisfacen este requisito:
e Licencia de conducir valida o credencial de identificacion o tenencia de su vehiculo;
todas ellas deben ser del estado de Arizona
Escrituras de la vivienda o estado de cuenta de la hipoteca
Recibo de impuestos de la vivienda
Contrato de arrendamiento de la vivienda
Recibo del agua, electricidad, gas, cable o teléfono
Estados de cuenta de su banco o tarjeta de crédito
Estados de cuenta salariales W2
Talén de cheque salarial
Certificado de registro tribal u otra identificacion emitida por una tribu india
reconocida que contenga un domicilio de Arizona
¢ Documentos de alguna institucién gubernamental estatal, federal o tribal
(Direccion de Seguro Social, Direccion de Veteranos, Departamento de Seguridad
Econémica de Arizona)

Todos los domicilios son sujetos a verificacion o a recibir una visita domiciliaria del Personal de
la escuela.
» Acta de nacimiento
> Cartilla de vacunacion al dia
» Forma de baja y ditima boleta de calificaciones de la escuela anterior (si es
pertinente a su caso)
> Comprobante de custodia legal y tarjeta de identificacion (si es pertinente a su
€aso)
Si el estudiante vive con alguien mas que no sea el padre o madre, es necesario que
presente LOS DOCUMENTOS, LEGALES que verifiquen tal informacién. Si_existe algin
problema con respecto a la custodia legal, debe proporcionar los documentos legales
correspondientes tales como Orden Judicial de Custodia Plena, Compartida, Temporal
Ordenes de prohibicion, Ordenes de proteccién, etc.

UNICAMENTE el padre, madre o tutor legal puede inscribir a un estudiante. El padre, madre o
tutor legal DEBE firmar TODOS los documentos.
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B Littleton Elementary School District #65

AA 1600 South 107" Avenue, Avondale 85323

For office use only School of Attendance
Teacher Rm, [ Collier [ Country Place [ Estrella Vista[] Fine Arts[] Lakin Prep
Date Grade: [ Littleton [] Quentin [ITres Rios [J LESD Online [] Underdown Learning Center
Entry Date Code: __ Address Area: Bus Rider
RedTag.......cocovuvrennrenennnnnennnns [ Yes[[INo Student SAIS #: uAM
Has child ever been retained? [ Yes (] No

. Student ID #: [JYes []No
Has child ever been expelled?. O Yes O Ne 108 =
Nermege T | e [ Yes [ No Immunization [OJYes [ONo Proof of Residency []Yes [INo PM
Open Enrollment........................ 0 Yes O] No Birth Certi.ﬁcate OYes [ONo Identification ] Yes [No |[JYes []No
Charter School [] Yes [1No Date Received:
Student’s Legal Last Name: First: Middle:
Birth Date: Birth State/Country: {1 Male [7] Female

Both Part 1 and Part 2 questions must be answered:

Part 1: Race: What is the student’s race? (Choose one or more)

[ American Indian/Alaska Native [] Asian [] Black/African American [] Native Hawaiian/Pacific Islander [_]White
Part 2: Ethnicity: Is the student Hispanic or Latino? (Choose one) [] No, not Hispanic or Latino [] Yes, Hispanic or Latino

Please specify who the student Lives with: [[] Mother [] Father [] Stepmother [ Stepfather [] Aunt/Uncle (] Grandparents [ ] Legal Guardian

Street Address: City: Zip:
Mailing Address(If different): - City: Zip:
Home Telephone: Work/Day phone #: Email:

Mother’s Name: Occupation: Cell Phone:

Father’s Name: Occupation: Cell Phone:

Legal Guardian: Occupation: Cell Phone:

If Separated or Divorced, who has legal custody of this child?

Does the other parent have visitation rights? [_] Yes [[] No If No: Copies of papers furnished: [] Yes [] No

Brothers and Sisters in the Littleton Elementary School District

Name School | Grade Name School Grade
- |
B | [
School Last Attended: City: State:
Previously enrolled in this District? [ Yes (] No When What School?
Previously enrolled in a school in Arizona? [ Yes C]No When What Sehool?
Previously enrolled in a school outside the U.S.? [] Yes[]No When What School?

Responses to the statement below will be used to determine whether your child will be assessed for English Language Proficiency

What is the primary language used in the home regardless of the language spoken by the student?

What is the language most often spoken by the student?

What is the language that the student first acquired?

Please check all the programs that your child has been a part of : [ ]Gifted [Special Ed [JBilingual []Speech [J504 [JOther [INone

The above information is accurate and complete to the best of my knowledge:

Signature Parent/Guardian

] Nurse [J Food Service [] McKinney-Vento/Migrant
Revised 2/9/21 Reg. Form |

Date

[] Speciat Ed: [J Entered by:_
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i Littleton Elementary School District #65

WA 1600 South 107 Avenue, Avondale 85323
For office use only — Para uso de la oficina School of Attendance
Teacher Rm. [ Collier [[] Country Place [] Estrella Vista [] Fine Arts [] Lakin Prep
Date Grade: O Littleton []Quentin [ Tres Rios [CJLESD Online [ Underdown Learning Center
Entry Date Code: Address Area: Bus Rider
Red Ta‘g ................... JRISTRTSI O Yes [] No Student SAIS #: AM
gas cglig ever lt:een retau]llce((ii'.;. ....... E :;es E go Student ID #: []Yes [INo
szn::e N 0 Yi: 0 Ng Immunization [JYes CONo Proof of Residency []Yes []No PM
e e PRt EJ Yes [] No Birth Certl'ﬁcate OYes (ONo Identification es (ONo|[JYes [INo
Charter SChool...........coveevveeeeeveecvraen [] Yes [[] No Date Received:
Apellido legal del estudiante: Primer nombre: Segundo:
Fecha de nacimiento: Estado y pais de nacimiento: Sexo: [] Masculino [] Femenino

Conteste las dos preguntas:

1% parte. Raza: ;Cuél es la raza del estudiante? (Escoja una o mas)

[J Indic Americano o nativo de Alaska [ Asistico [ Negro [0 Islefio del Pacifico [] Blanco

2* parte. Origen étnico:  Es el estudiante hispano o latino? (Escoja uno) [J No, no es hispano o latino [ S, es hispano o latino
El alumno(a) vive con: [J lamadre [ el padre []1amadrastra [ el padrastro []untio(a) [J los abuelos [ tutor legal

Domicilio: Ciudad: Cédigo Postal:
Direccién postal(si es diferente): Ciudad: Cédigo Postal:
Teléfono del hogar: Tel. durante el dia/trabajo: Correo electrénico

Nombre de 1a madre: Ocupacion: Celular:

Nombre del padre: Ocupacion: Celular:

Tutor legal: Ocupacion: Celular:

Si esta separado o diverciado jquién tiene la custodia legal del nifio(a)?

i Tiene el otro padre de familia derechos de visita? (] Si [JNo ;Entregd copias de los documentos legales? []Si [[1No

Hermanos y hermanas en el Distrito Escolar Littleton:

Nombre Escuela Grado Nombre | Escuela ] Grado
Ultima escuela a la que asisti6: Ciudad: Estado:
Inscrito previamente en el distrito? [ Si [J No ;Cuéndo?: LEn qué escuela?
¢Ha estado el estudiante inscrito en una escuela de Arizona? Osi [INo ;Cuindo? ) ¢En cudl?
Ha estado el estudiante inscrito en una escuela fuera de los Estados Unidos? [J8i [ No (Cuando? (En cudl?

Su respuesta a la pregunta siguiente se usard para decidir si serd evaluado el dominio del inglés de su hijo(a).

¢Cudl idioma se habla principalmente en su hogar sin considerar el idioma que habla el estudiante?

éCudl idioma habla el estudiante con mayor frecuencia?

¢Cuél fue el primer idioma que aprendié el estudiante?
Indique todos los programas en los que haya participado su hijo(a):[(JSobre dotados [JEd. Especial [ JBilingiie [JHabla []504 [JOtro [(INada

La informacién contenida es exacta a mi mejor saber y entender:

Firma del padre o tutor legal Fecha

[ Nurse [ Food Service [] McKinney-Vento/Migrant [ ] Special Ed: [ Entered by:

Rev. 2/9/2]1  Reg. Form |
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Littleton Elementary School District
Emergency Medical Referral Card

Student Name: DOB: Grade:
Home Address: Email:

Mailing Address: Homet#:

Mother/Guardian: Cell # Work#
Father/Guardian: Cell # Work#

Name of person/s that my child may be released to:

Name: Relationship:
Address: Phone:
Name: Relationship:
Address: Phone:
Name: Relationship:
Address: Phone:

Medical History (Check all that apply)

Asthma [_] Physical Handicap [ ] Hepatitis [ ] Diabetes [ ] Heart Condition [] Seizures [] Valley Fever [
T.B. or contact [ ] Hearing Loss [ ] Wears Glasses [ ] Epi-Pen [ ] Varicella/Chickenpox [ ] Date:

Allergies [] Type
Injuries: Date:
Fractures: Date:

Surgical History of Student (include dates if known):

Approx. Dates:

Is student on medication? [_] Yes [} No

If Yes, for what condition?
What medication?

Other:

My child has permission to receive the following:
Generic Tylenol [_] Generic Calamine Lotion [ | Saline Eye Wash [] Cough Drops [] Lozenge []
Generic Ibuprofen/Motrin [ ] Tums [ ] Pepto-Bismol [_]

I, the undersigned parent/guardian hereby give my consent for the above child to be released to the relative/ friend I have
designated and/or to be taken to the nearest hospital in case of emergency.

Signature of Parent Date:

This information may be shared with the Littleton Elementary School District school staff on a need to know basis.

Revised 01-13-16 Reg. Form 3
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[EADERS In Leaming, Caring and Growing
Distrito Escolar Littleton #65
Tarjeta de remisién para emergencias médicas
Nombre del estudiante: Fecha de nac.: Grado:
Domicilio: Correo Electrénico:
Direccion Postal: Tel. del hogar:
Madre/Tutor: Tel. celular: Tel. del trabajo
Padre/Tutor: Tel. celular: Tel. del trabajo

Nombre de las personas que tienen permitido recoger al nifio(a):

Nombre: Relacion:
Domicilio Teléfono:
Nombre: Relacion:
Domicilio Teléfono:
Nombre: Relacion:
Domicilio Teléfono:

Historial Médico (Marque todas las opciones que correspondan)

Asma [] Incapacidad fisica [] Hepatitis [] Diabetes [[] Afeccién cardiaca[ ] Convulsiones/ataques [ ]
Fiebre del Valle [_] T.B. o contacto [ ] Perdida de la audicién [ Usa anteojos ] Epi-Pen
[ Varicela/Chickenpox [ | Date:

Alergias [_] tipo
Lesiones: Fecha:
Fracturas: Fecha:

Historial quirtirgico del estudiante (escriba las fechas que recuerde):

Fechas:

(Esta el alumno(a) tomando medicamentos? []Si []No
Si es asi, ¢para qué enfermedad?

{Qué medicamentos?’

Otro(a):

Doy mi permiso para que mi hijo(a) reciba lo siguiente:

Tylenol genérico [_] Locién genérica de calamina [ ] Enjuague salino ocular [] Pastillas para la toz [ ]
Pastillas para la garganta [_] Ibuprofeno/Motrin genérico [ Pastillas para ardor de estomago [_]
Pepto-Bismol ]

Por este medio, el suscrito(a), padre, madre o tutor legal del estudiante, otorga su consentimiento para que el nifio(a)
mencionado en la parte superior sea entregado al pariente o amigo designado para que sea llevado al hospital en caso de

emergencia.

Firma del padre, madre o tutor legal: Fecha:

La informacién en este formulario puede ser dada a conocer al personal de la escuela cuando la situacién lo requiera.

Revised 01-13-16 Reg. Form 3
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SPECIAL EDUCATION INFORMATION SURVEY
Parents or guardians of students should complete this form at time of enrollment:
In order to provide continuity in the educational environment, it is important that we are informed of any special
education services previously received by your child. Please complete the following form and feel free to add

any comments in the space provided below.

Student Name: DOB:

Previous School:

How long was your child at this school?

Has your son/daughter ever had any Special Education Services provided for him/her at a previous school? [JYes [INo
Has your son/daughter ever been tested for Special Education? [JYes [JNo
Have you ever signed an Individualized Education Plan (IEP) that provides for Special Education Services? [ Yes [INo

Has your son/daughter received any Special Education Services in the past but is no longer in need of these services? []Yes []No

Please check the special programs that your student has participated in:

[ Specific Learning Disability (SLD) or Resource room support for math, reading or writing help
[] English as a Second Language Program, pulled out to learn English

[] Speech and Language therapy - SLI

[] Orthopedic Impairment (Physical or Occupational Therapy for fine motor skills) - PT/OT

] Hearing Impairment - HI

[[] Visual Impairment - VI

[] Other Health Impairment - OHI

[] Emotional Disability, Self-Contained Classroom for Behavior - ED

[] Self-Contained-Smaller classrooms for slower learners

[] Self-Contained-Smaller classrooms for Life Skills (Multiple Disabilities)

[] Traumatic Brain Injury — TBI

[] Section 504 Accommodation Plan

[] Gifted Program

[] Other or comments:

Signature of Parent: Date:

Revised 7-15-13 Form 05
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ENCUESTA DE INFORMACION SOBRE EDUCACION ESPECIAL
El padre, madre o tutor legal del alumno(a) debe completar este formulario al inscribir al alumno(a):
A fin de proporcionar continuidad en el entorno educacional, es importante que nos informe sobre los servicios
de educacién especial que su hijo(a) haya recibido previamente. Sirvase completar el formulario siguiente y no

dude en agregar sus comentarios en el espacio disponible abajo.

Nombre del alumno(a): Fecha de nac.:

Escuela a la que asistié previamente:

(Cuénto tiempo estuvo su hijo(a) en esta escuela?

¢Ha recibido su hijo(a) servicios de un programa de Educacion Especial en una escuela previa? [si [ONo
(Ha sido su hijo(a) evaluado para recibir servicios de Educacién Especial? [dsi [INo

(Ha firmado alguna vez un Plan de Educacion Personalizada (IEP) que proporciona servicios de Educacitén Especial? Osi ONo

(Ha recibido su hijo(a) servicios de educacion especial pero al presente ya no necesita de estos servicios? Osi [ONo

Marque todos los programas de educacién especial en que haya participado su hijo(a):

] Discapacidad especifica de aprendizaje (SLD) o respaldo del aula de recursos para ayuda con mateméticas, lectura o
escritura.

] Programa de Inglés como Segundo Idioma. Separado del aula para aprender inglés.
Terapia del lenguaje y habla - SLI

|| Impedimento ortopédico (Terapia fisica u ocupacional para las destrezas motrices finas) - PT/OT
] Impedimento auditivo - HI

Impedimento visual - VI

Otro impedimento de salud- OHI

Discapacidad psicologica, aula autosuficiente para el control de la conducta - ED
Aulas autosuficientes reducidas para alumnos con dificultades de aprendizaje

Aulas autosuficientes reducidas para destrezas cotidianas (discapacidades multiples)
Lesion cerebral traumética — TBI

Plan de adaptacion de la Seccién 504

Programa de alumnos sobredotados (gifted)

| | Otro(a) o comentarios:

|

1Ll

Firma del padre o madre: Fecha:

Revised 7-15-13 Form 05



Arizona Department of Education

Office of English Language Acquisition Services

Home Language Survey

The responses to this Home Language Survey (HLS) are used by the school to provide the most
appropriate instructional programs and services for the student. The answers below will
determine if a student will take the Arizona English Language Learner Assessment
(AZELLA). Please respond to each of the three questions as accurately as possible. If you need
to correct any of your responses, this must be done before the student takes the AZELLA
Placement Test.

1. What language do people speak in the home most of the time?

2. What language does the student speak most of the time?

3. What language did the student first speak or understand?

Student Name District Student ID
Date of Birth SSID
Parent/Guardian Signature Date
District or Charter

School

Please provide a copy of the Home Language Survey to the EL Coordinator/Main Contact on site.
In AzEDS, please enter all three HLS responses.

These HLS questions are in compliance with Arizona Administrative Code (R7-2-306(B)(1),(2)(a-c). Revised 01-2020)

Office of English Language Acquisition Setvices
1535 West Jefferson Street * Phoenix, Arizona 85007 ¢ (602) 542-0753 »



Arizona Department of Education

Office of English Language Acquisition Services

Encuesta sobre el Idioma en el Hogar

La escuela utiliza las respuestas a esta Encuesta del idioma del hogar (HLS) para proporcionar los
programas y servicios educativos mds apropiados para el estudiante. Las respuestas que
aparezcan a continuacién determinaran si un estudiante tomara la Evaluacién de aprendices
del idioma inglés de Arizona (AZELLA). Responda a cada una de las tres preguntas con la mayor
precision posible. Si necesita corregir alguna de sus respuestas, esto debe hacerse antes de que el
estudiante tome el Examen AZELLA.

1. ;Qué idioma hablan las personas en el hogar la mayoria del tiempo?

2. ;Qué idioma habla el estudiante la mayoria del tiempo?

3. ;Qué idioma hablé o entendié el estudiante primero?

Distrito
Nombre del estudiante Num. de identificacion
Fecha de nacimiento SSID
Firma del padre o tutor Fecha
Distrito o Charter
Escuela

Please provide a copy of the Home Language Survey to the EL Coordinator/Main Contact on site.
In AZEDS, please enter all three HLS responses.

Preguntas en conformidad con (R7-2-306(B)(1),(2)(a-c) del Cédigo Administrativo de Arizona. (Revised 01-2020)

Office of English Language Acquisition Services
1535 West Jefferson Street * Phoenix, Arizona 85007 ¢ (602) 542-0753 * ur




Student Residency Questionnaire (SRQ)

Information contained on this form is confidential and used to determine whether a child or youth meets
the definition of homeless under the McKinney-Vento Act. The Education for Homeless Children and
Youth (EHCY) program as authorized under Title VII-B of the McKinney-Vento Homeless Assistance Act
(42 U.S.C. 11431 et seq. Please note, false claims about living situations may affect enroliment.

Section A

Today’s date:

Name of individual completing this form:

Your telephone number: Your email address:

Student name:

Last school attended: Current grade: Birth date:

Do you have additional children attending school in our district? Yes [0 No O

Do you have children of the preschool age? Yes [0 No O

Please provide information about additional children attending school in our district or of preschool age.

Last Name First Name Grade | School District

Address of where the student slept last night:

Is this address based on a temporary living arrangement? Yes [0 No O
(Examples: hotel; shelter; transitional housing; sharing the housing of others due to loss of housing, economic hardship, or similar reason;
car; park; campsite.)

NOTE: If you checked “No” to the temporary living arrangement, you may STOP here. If you checked
“Yes”, please continue to the next section.

Student Residency Questionnaire 8/2023



Student Residency Questionnaire (SRQ)

Section B

Name of the parent/guardian/aduit caring for the student:

Relationship to the student:

If the address you provided in section A is based on a temporary living arrangement, is it due to loss of housing or
economic hardship? Yes O No O

Please place an “X” in each box that best describes where the student sleeps at night.
O In a place that does not have windows, doors, running water, heat, electricity, or overcrowded

0 Staying with a friend or relative because of loss of housing, economic hardship, or similar reason
(Example: eviction, foreclosure, fire, flood, lost job, divorce, domestic violence, kicked out by parents, ran away from home)

What date did you begin staying here?

I In a shelter/transitional housing program (name of agency):

What date did you begin staying here?

[J In an unsheltered location (e.g. tent, vehicle, abandoned building, streets, campground, park, bus/train station, or similar place)
Provide the main cross streets of this unsheltered location:

O In a hotel/motel (name of hotel/motel & address)

What date did you begin staying here?

O With an adult that is not a parent or court appointed legal guardian
0O Alone, not in the care of a parent or court appointed legal guardian

O None of the above (Please explain):

The following signature certifies that the information provided above is accurate. False claims about living
situations may affect enroliment.

Signature of Person Providing Information Date
Parent/Legal guardian/Caregiver/Student ' i

For School Use Only

Please note, the student’s cumulative file should not include a copy of this form. Do not make copies of this form.
If Section B is filled out, please notify the LEA Homeless Education Liaison, and provide the original form to them.

Name of school site personnel who enrolled the student:

Please check the housing types that apply:

Date received i
by Homeless
Liaison

Sheltered [0 Doubled-up O Unsheltered/FEMA/Substandard [0 Hotel/Motel [

Unaccompanied youth: Yes 1 No [0 Transportation to school of origin needed: Yes O No O

Chidant Dasidan~: Muactinnnaira QIDND72



Cuestionario de Residencia Estudiantil (SRQ)

La informacién contenida en este formulario es confidencial y se utiliza para determinar si un nifio o
joven cumple con la definiciéon de persona sin hogar segun la Ley McKinney-Vento. El programa de
Educacion para Nifios y Jévenes sin Hogar (EHCY, por sus siglas en inglés) autorizado por el Titulo Vii-
B de la Ley de Asistencia para Personas sin Hogar McKinney-Vento (42 U.S.C. 11431 et seq. Tenga en
cuenta que las afirmaciones falsas sobre situaciones de vivienda pueden afectar la inscripcion.

Seccion A

La fecha de hoy:

Nombre de la persona que completa este formulario:

Su niimero de teléfono: Su correo electrénico:

Nombre del estudiante:

Ultima escuela a la que asistio: Grado actual: Fecha de nacimiento:

¢ Tiene mas nifios que asisten a la escuela en nuestro distrito? Si 0 No O
¢ Tiene hijos en edad preescolar? Si [0 No O

Proporcione informacién sobre los otros nifios que asisten a la escuela en nuestro distrito o que estan en edad
preescolar.

Apellido Nombre Grado | Escuela Distrito

Direccién del lugar donde el estudiante durmi6é anoche:

¢ Esta direccion se basa en un arreglo de vivienda temporal? Si 0 No O
(Ejemplos: hotel; refugio; viviendas transitorias; compartir la vivienda de otras personas debido a la pérdida de la vivienda, dificultades
econdmicas o razones similares; coche; parque; camping.)

NOTA: Si marcé "No™ al arreglo de vivienda temporal, puede DETENERSE aqui. Si marcé "Si",
continde con la siguiente seccién.

Student Residency Questionnaire 8/2023



Cuestionario de Residencia Estudiantil (SRQ)

Seccion B

Nombre del padre/tutor/adulto que cuida al estudiante:

Relacion con el estudiante;

Si la direccion que proporcioné en la seccién A se basa en un arreglo de vivienda temporal, ;se debe a la pérdida
de la vivienda o a dificultades econémicas? Si 0 No [J

Coloque una "X" en cada casilla que mejor describa dénde duerme el estudiante por la noche.

[ En un lugar que no tenga ventanas, puertas, agua corriente, calefaccion, electricidad o hacinamiento

1 Se queda con un amigo o pariente debido a la pérdida de la vivienda, dificultades econémicas o una razén simila

O (Ejemplo: desalojo, ejecucion hipotecaria, incendio, inundacién, pérdida de trabajo, divorcio, violencia domeéstica,
expulsion de los padres, fuga de casa)

¢ En qué fecha empezaste a quedarte aqui??

O En un programa de refugio/vivienda transitoria (nombre de la agencia):

(En qué fecha empezaste a quedarte aqui??

O En un lugar no protegido (por ejemplo, tienda de campaiia, vehiculo, edificio abandonado, calles,

campamentos, parques, estaciones de autobus/tren o lugares similares)
Proporcionar las principales calles transversales de este lugar desprotegido:

0 En un hotel/mote!l (nombre del hotel/motel y direccion)

¢ En qué fecha empezaste a quedarte aqui??

0 Con un adulto que no sea padre o tutor legal designado por el tribunal
[ Solo, no bajo el cuidado de un padre o tutor legal designado por el tribunal

O Ninguna de las anteriores (por favor, explique):

La siguiente firma certifica que la informacion proporcionada anteriormente es precisa. Las afirmaciones
falsas sobre situaciones de vivienda pueden afectar la inscripcion.

Firma de la persona que proporciona la informacion Fecha
Padre/Tutor legal/Cuidador/Estudiante

Solo para uso escolar

Please note, the student's cumulative file should not include a copy of this form. Do not make copies of this form.
If Section B is filled out, please notify the LEA Homeless Education Liaison, and provide the original form to them.

Name of school site personnel who enrolled the student:

P
Please check the housing types that apply: Date received
by Homeless
Sheltered 0 Doubled-up O Unsheltered/FEMA/Substandard (1 Hotel/Motel [ Liaison

Unaccompanied youth: Yes [1 No [0 Transportation to school of origin needed: Yes [1 No [

Stident Residency Questionnaire 8/2023
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Littleton Elementary School District

Proof of Address

Student Name /Nombre del estudiante:

Parent /Guardian Name:
Nombre del padre, madre o tutor

Physical Address /Domicilio fisico:

In order to register your child/children in the Littleton Elementary School District, you must provide documentation indicating your place of
residence. Proof of residence may be demonstrated with documentation such as /4 fin de inscribir a su hijo o hijos en el Distrito Escolar Littleton, es
necesario que proporcione documentos que verifiqguer su domicilio tales y como los siguientes:

Valid Arizona driver's license, Arizona identification card or motor vehicle registration
Licencia de conducir vdlida o credencial de identificacion o tenencia de su vehiculo del estado de Arizona

Real estate deed or mortgage documents /Escrituras de la vivienda o estado de cuenta de la hipoteca
Property tax bill /Recibo de impuestos de la vivienda

Residential lease or rental agreement /Contrato de arrendamiento de la vivienda

Water, electric, gas, cable, or phone bill /Recibo del agua, electricidad, gas, cable o teléfono

Bank or credit card statement /Estados de cuenta de su banco o tarjeta de crédito

W-2 wage statement /Estados de cuenta salariales W2

Payroll stub /Talon de cheque salarial

Certificate of tribal enroliment or other identification issued by a recognized Indian tribe that contains an Arizona address /Certificado de
registro tribal u otra identificacion emitida por una tribu india reconocida que contenga un domicilio de Arizona

Documentation from a state, tribal or federal government agency (Social Security Administration, Veteran's Administration, Arizona
Department of Economic Security) /Documentos de alguna institucion gubernamental estatal, federal o tribal (Direccién de Seguro Social,
Direccion de Veteranos, Departamento de Seguridad Econémica de Arizona)

I am currently unable to provide any of the foregoing documents. Therefore, I have provided an original affidavit signed and notarized by
an Arizona resident who attests that I have established residence in Arizona with the person signing the affidavit. /Al presente no puedo
presentar ninguno de los documentos mencionados. Por lo tanto, he proporcionado la copia original de una declaracion jurada firmada y
notariada por un residente de Arizona quien certifica que he establecido residencia en Arizona con la persona que firma esta declaracicn.

As the Parent/Legal Guardian of the Student, I attest that I am a resident of the State of Arizona and submit in support of this attestation a copy of the
following document that displays my name and residential address or physical description of the property where the student resides: /Como padre o
tutor legal del estudiante, certifico que soy residente del estado de Arizona y en corroboracion de esta certificacion presento una copia de los
documentos siguientes con mi nombre, domicilio residencial o descripcion fisica de la propiedad donde vive el estudiante:

Parent/Guardian Signature: , _ Date:
Firma del padre, madre o tutor Fecha

Please be advised: If it is reported that you do not live in the Littleton Elementary School District and an investigation indicated non-residence; your
child/children will be withdrawn from school. /De informarnos que usted no vive en la zona de asistencia del Distrito Escolar Littleton y una
investigacion lo confirma, su hijo o hijos seran dados de baja de la escuela.

TO BE COMPLETED BY SCHOOL PERSONNEL
The following document, was presented to me as Proof of Address.

Employee Signature: Date:

Revised 12/21/16 Reg. Form 08
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Authorization to Release/Request Student Records
Autorizacion para solicitar y emitir los expedientes del estudiante

Student Name/Nombre del estudiante:

DOB/Fecha de nacimiento:

Parent/Guardian/Padre, madre o tutor:

Previous School/Escuela anterior:

Previous School Address/Domicilio de la escuela anterior:

Previous School Phone/Teléfono de la escuela anterior:

Previous School Fax/Fax de la escuela anterior:

Office Personal Requesting Record/Personal de la oficina que solicita el expediente.

Was your student in the ELL Program? / ;Participé el estudiante en un programa ELL? [ ]Yes/Si [JNo

Was your student in Special Education? / ;Participo el estudiante en un programa de Ed. Especial? [_|Yes/Si [JNo
Please mail or fax all records to (Select One):

[ Collier Elementary [ Littleton Elementary
350 South 118% Ave, Avondale, AZ 85323 1252 South Avondale Blvd, Avondale, AZ 85323
623-478-5900 / Fax: 623-478-5920 623-478-5700 / Fax: 623-478-5720

[] Country Place Leadership Academy ] Quentin Elementary
10207 W. Country Place, Tolleson, AZ 85353 11050 W. Whyman Ave., Avondale, AZ 85323
623-478-6100 / Fax: 623-478-6120 623-478-6000 / Fax: 623-478-6020

[] Estrella Vista STEM Academy
11905 W. Cocopah Cir. N., Avondale, AZ 85323
623-478-6200 / Fax: 623-478-6220

[ Tres Rios Service Academy
5025 S. 103" Ave, Tolleson, AZ 85353
623-478-6300 Fax: 623-478-6320

[ Fine Arts Academy {7] LESD Online Academy
1700 S. 103" Ave. Tolleson, AZ 85353 350 South 118th Ave, Avondale, AZ 85323
623-478-6400 / 623-478-6420 623-478-6600 / 623-478-5920

[ Lakin Prep Academy

12050 W Broadway Rd., Avondale, AZ 85323
623-478-6500 / Fax: 623-478-6520

Special Education Records will be requested by the Littleton Elementary School District Special Education office. Please DO
NOT send any SPED records to individual schools. For more information, please contact:

Littleton Elementary School District - Special Education Department
(623) 478-5613 — Phone
(623) 478-5645 - FAX
All information will be used in a confidential and professional manner in the best interest of the student named above.
La informacién se tratard de manera confidencial y para el mejor provecho del estudiante mencionado.

In accordance with the Family Educational Rights and Privacy Act of 1974, I hereby authorize the Littleton Elementary School District to request ALL student records including § 1
Education./De conformidad con la Ley de Derechos Educativos y de Privacidad de la Familia de 1974, por este medio autorizo al Distrito Escolar Littleton para que solicite Tt 0DOS. Ias expedientes
del iy incluvendo los de Educacion Especial.

Parent/Guardian Signature/Firma del padre o tutor Date/Fecha

Rev. 02-11-21 Reg. Form 12






MIGRANT EDUCATION PROGRAM

CENTRAL VALLEY CONSORTIUM

PARENT SURVEY
SCHOOL DISTRICT: DATE COMPLETED:
# OF CHILDREN IN HOUSEHOLD: AGES OF CHILDREN:

NAME OF SCHOOL ATTENDED BY CHILD(REN):

Please complete this form to determine if your child(ren) may qualify to receive additional services under Title I, Part C, Migrant
Education Program.

1. Have your child(ren) been enrolled in the Migrant Education Program in the state of Arizona or any other state?
YES | | No| | If yes, please indicate the date and state where your child(ren) received services.

2. In the last three (3) years has your family made a move to work or search for work in another city, county or
state? YES NO If yes, what is the date your family arrived in the city/town you reside in

at this time?

3. Has anyone in your immediate family worked in one of the occupations listed below, either as a seasonal or

temporary (less than 12 months) employee?

Check ALL that apply:
O Agriculture: planting/picking vegetables/fruits such as tomatoes, leituce, squash, broccoli, strawberries.
o Planting: planting seeds, growing or culting trees, raking pine straw.
o Processing/packing agriculture products: cleaning, weighing, cutting, sorting, freezing, packing.
o Dairy/Poultry/Livestock: herding, handling, feeding, branding, slaughtering, cutting, trimming, deboning.
o Meatpacking/Meat processing/Seafood: skinning, hanging, cutting, trimming, freezing.

o Fishing: scaling, culting, freezing, dressing, enclosing the raw product in a container.

o Other: Please specify occupation

Name of Parent(s) or Legal Guardian(s):

Current Address:

City/State/Zip: Contact Number:

THANK YOU!
PLEASE RETURN THIS FORM TO THE SCHOOL AS SOON AS POSSIBLE, IF YOU HAVE ANY QUESTIONS PLEASE CONTACT
ANGELICA MEZA (623) 243-2271

Arizong Migrant Education Program SEND COPY TO ANGELICA MEZA AT THE DISTRICT OFFICE Central Valley Consortium



PROGRAMA DE EDUCACION MIGRANTE

<7 CONSORCIO DEL CENTRO DEL VALLE
ENCUESTA PARA PADRES
DISTRITO: FECHA:
# DE NINOS QUE VIVEN EN CASA: EDADES DE LOS NINOS:

NOMBRE DE LA ESCUELA QUE CURSAN:

Favor de llenar esta forma para determinar si sus hijos califican para servicios adicionales por Title 1, Parte C, Programa de Educacion
Migratorio

1. ¢Han estado sus hijos inscritos en el Programa de Educacién Migratorio en el estado de Arizona u otro
estado? Sl D NO Simarco Si, por favor indique el dia y el estado donde sus hijos recibieron
los servicios.

2. ¢éEnlos 3 Gltimos afios su familia se ha cambiado de ciudad, estado o condado para trabajar o buscar
trabajo? I si I | NO Simarco Si, ¢Cudl es la fecha en la que llegé su familia a la ciudad en la
que usted esta viviendo?

3. (¢Alguien de su familia inmediata ha trabajado en uno de los puestos de trabajo enlistados a

continuacién, ya sea como trabajador temporal o estacional (menos de 12 meses)?

Marque las que apliquen:
o Agricultura: plantando/pizcando vegetales/frutas, por ejemplo: tomates, lechugas,
calabazas, brécoli, fresas.
o Plantando: plantando semillas, sembrando o cortando arboles, rastrillando paja de pino.
o Procesando/Empacando: limpiando, pesando, cortando, clasificando, congelando.
o Lecherias/Avicultura/Ganado: pastoreo, alimentando, sacrificando, cortando,
deshuesando.
o Empacando o procesando carne o mariscos: desollar, colgando, cortando, congelando.
o Pescaderia: descamando, cortando, congelando, empacando el producto crudo.
o Otro: Por favor especificar la ocupacion.

Nombre del Padre(s) o Guardian(s) Legal

Direccién:

Ciudad/Estado/Cédigo Postal:

Numero de teléfono:

iMUCHAS GRACIAS!
FAVOR DE REGRESAR ESTA FORMA A LA ESCUELA LO MAS PRONTO POSIBLE, S| TIENE PREGUNTAS ME
PUEDE LLAMAR AL (623) 243-2271, MI NOMBRE ES ANGELICA MEZA

Arizona Migrant Education Program SEND COPY TO ANGELICA MEZA AT THE DISTRICT OFFICE Central Valley Consortium



