HOME LANGUAGE SURVEY
19 TAC Chapter 839, Subchapter BB, §89.1215
{Home Language Survey applicable ONLY if administered
for students enrolling in prekindergarten through grade 12)

TO BE COMPLETED BY PARENT OR GUARDIAN FOR STUDENTS ENROLLING IN
PREKINDERGARTEN THROUGH GRADE 8 (OR BY STUDENT IN GRADES 9-12): The state of Texas
requires that the following information be completed for each student who enrolls in a Texas public school
for the first time. It is the responsibility of the parent or guardlan not the school, to provide the language
—information reguested by the questions-below. e S

Dear Parent or Guardian

To determine if your child would benefit from Bilingual or English as a Second Language program services,
please answer the two questions below.

If either of your responses indicates the use of a l[anguage other than English, then the school district must
conduct an assessment to determine how well your child communicates in English. This assessment
information will be used to determine if Bilingual or English as a Second Language pragram services are
appropriate and to inform instructional and program placement recommendations. If you have questions
about the purpose and use of the Home Language Survey, or you would like assistance in completing the
form, please contact your school/district personnal.

For more information on the process that must be followed, please visit the following website:
hitps://projects.esc20.net/upload/page/0081/docs/JuneUpdates/EnglishLearneridentification-
ReclassificationFlowchart.pdf

This survey shall be kept in each student’s permanent record folder.

NAME OF STUDENT: STUDENT {D#:
ADDRESS: TELEPHONE #:
CAMPUS:

NOTE: PLEASE INDICATE ONLY ONE LANGUAGE PER RESPONSE.

1. What language is used in the child's home most of the time?

2. What language does the child use most of the time?

Sighature of Parent/Guardian Date

Signature of Student if Grades 9-12 Date

NOTE: If you believe you made an error when completing this Home Language Survey, you may request a correction, in writing, only if:
1) your child has not yet been assessed for English proficiency; and
2) your written correction request is made within two calendar weeks of your child's enroliment date.
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CUESTIONARIO SOBRE EL IDIOMA QUE SE HABLA EN EL HOGAR
19 TAC Chapter 89, Subchapter BB, §89.1215
(SOLO para estudiantes que se inscriban en la escuela, prekinder a 12° grado)

PARA LOS ESTUDIANTES DE PREKINDER A OCTAVO GRADO, ESTE CUESTIONARIO DEBE LLENARLO
EL PADRE O TUTOR. LOS ESTUDIANTES DE 9° A 12° GRADO PUEDEN LLENARLO ELLOS MISMOS. El
astado de Texas requiere gue la siguiente informacion se obtenga para cada estudiante que se matricula por
primera vez en una escuela publica de Texas. Es responsabilidad del padre o tutor, no de la escuela,
proparcionar la informacién requerida en las siguientes preguntas sobre el idioma de la familia.

Estimado padre o tutor:

Para determinar si su hijo podria beneficiarse de los servicios de los programas bilinglies o de inglés como
segundo idioma, por favor conteste las dos preguntas planteadas abajo.

Si alguna de sus respuestas indica el uso de un idioma diferente del inglés, el distritc escolar debera realizar una
evaluacion para determinar hasta qué punto su hijo se comunica bien en inglés. El resultado de la evaluacion se
usara para determinar si es apropiado proveer a su hijo servicios de programas bilinglies o de inglés como
segundo idioma, y para guiar las recomendaciones sobre la instruccién v la asignacion a un programa escolar
adecuado. Si fiene preguntas sobre el propdsito y el uso de este cuestionario, o si necesita ayuda para
completarlo, por favor comuniquese con el personal del distrito escolar.

Para ver mas informacion sobre el proceso requerido, por favor visite el siguiente sitio web:
https://projects.esc20.net/upload/page/0081/docs/LPAC-TrainingFlowchartSpanish-Accessible.pdf.

Esta encuesta debe permanecer archivada en el expediente permanente del estudiante.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: NUM. DE ID:
DIRECCION: TELEFONO:
ESCUELA:

NOTA: INDIQUE SOLO UN IDIOMA EN CADA RESPUESTA.

1. 0, Qué idioma usa en la casa del estudiante la mayor parte del tiempo?

2. ¢ Qué idioma usa su hijo la mayor parte del tiempao?

Firma del padre o tutor Fecha

Firma del estudiante, si cursa un grado enfre 9°y 12° Fecha

AVISQO: Si cree que cometid un error cuando completd esta encuesta sobre el idioma que se habla en el hogar, podré
solicitar una correccidn, por escrito, solamente si:

1) todavia no se le ha administrado a su hijo la evaluacidn de dominio del inglés; v

2} se presenta la solicitud escrita de correccidn en el lapso de las dos semanas calendario siguientes a la inscripcién.
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Houston Independent school District

Enroliment [nformation

2022-2023
= - Homeroom Teacher:
| Has student ever attended an HISD School? O Yes OO No Last School/Daycare Attended
HISD Student ID Date of Enroliment Date of Birth Gender Grade
(J male
0 Female
Legal Student Last Name First Name Middle Name Generation Student SS# / State Alt. #
(Jr. 1 ete)
Student Birthplace: City, State, Country Year Started School in US Student Lives with O Mother [ Father
O other [0 Both Parents
Federal Ol Hispanic/Latino U American Indian or Alaska Native [ Asian [0 Black or African American
Student Ethnicity Student Race
(Select One) [1 Not Hispanic/Latino (Selectall thatapply) L1 Native Hawaiian/Other Pacific Islander O white
Student Street Number Street Name Apartment City State Zip County Home Phone
Address

Student Cell Phaone

Student e-mail Address

Texas Education Code §25.002(f) requires the school district to record the name, address, and birth date of the person enrolling a child.

Contact #1 Name (Last, First) Relationship Street Number  Street Name Apartment City State Zip
Employer Occupation Home Phone Work Phone Cell Phone
Preferred  [] English O Vietnamese Translator Needed? e-mail Address

Language [ Spanish LI other OvYes O Neo

Contact #2 Name (Last, First) Relationship Street Number  Street Name Apartment City State Zip
Employer Occupation Home Phone Work Phone Cell Phone
Preferred I English O Vietnamese Translator Needed? e-mail Address

Language [ Spanish [0 Other O vyes [ No

Contact #3 Name (Last, First) Relationship Street Number  Street Name Apartment  City State Zip
Employer Occupation Home Phone Work Phone Cell Phone
Preferred [ English [ Vietnamese Translator Needed? e-mall Address

Language [ Spanish [0 Other Oves [ No

What type of medical insurance do you carry for this child?
[0 Private Insurance [0 None

O cHIP [T Medicaid [0 HCHD

Family Physician Physician Phone

List the names of all brothers and sisters under 18 years of age.

Last, First, and Middle Names

Gender

(If additional rocom is needed, write on reverse side.)

Birthdate Grade Address of This Child

Signature below certifies that all the information above is true and accurate.
Enrollment of the child under false documents subjects the person to liability for tuition or costs under Texas Education Code §25.001(h).

Signature of Contact 1/Legal Guardian

TX Driver's License Number

Date of Birth {Contact 1/Legal Guardian)

Signature of Contact 2/Legal Guardian

TX Driver's License Number

Date of Birth (Contact 2/L.egal Guardian)

Total Monthly Family Income:

Total Number in Household:

v4.3- UK 07-24-2014




Uisirito £scolar independiente de Houston

Formulario de Inscripcidn

1 2022-2023

Maestro:

;Ha asistido el alumno a una escuela de HISD? [ si

0 No

Ultima escuela o guarderfa que asistio

Identificacion del estudiante HISD

Fecha de inscripcion

Fecha de nacimiento Sexo

[ Masculino
[ Femenino

Grado

Apellido legal del estudiante

Primer nombre Segundo nombre

Generacion
(dr., 1, etc.)

Numero de Seguro Social del alumno

Lugar de nacimiento del alumno

Ciudad Estado Pais [Afio que comenzd la escuela

El estudiante vive con: [ Madre

O Padre

en los Estados Unidos O oo ] Ambos Padres
(EtTia'de! 8EL;mﬂO O Hispano o Latino (Se[aiaffmdos [ Nativo americano o de Alaska O Asiatico [ Negro o afro-americano
e{eccione uno, N e -
L} No hispano o fatino les que apliquen) [T Nativo de Hawai/Otra Isla Del Pacffico [ Blanco
Domicilio Numero de la calle Nombre de la calle  Apartamento Estado  Cdédigo Postal Pais | Teléfono del hogar
del alumno

Teléfono cellular del estudiante

Correo electrénico del estudiante

1 Cadigo §25.002(f) de Educacicn de Texas requiers que el distrito escolar cuente con un expediente con el nombre, el domicilio v a fecha de nacimiento de la persona que inscribe al nifio(a).

Primer contacto (Apellido, Nombre) Relacion Numero de la calle Nombre de la calle  Apartamento  Ciudad  Estado Cédigo Postal
Empleador Ocupacion Teléfono del hogar Teleéfono del trabajo Teléfono celular
Lenguaje L1 inglés O Vietnamita s Necesita [ntérprete? Correo electrénico del primer contacto
preferido O Espaficl 0 otro - O si 1 No
Segundo contacto (Apellido, Nombre) Relacion Ndmero de la calle  Nombre de la calle  Apartamento  Ciudad Estado Cédigo Postal
Empleador Ocupacion Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular
Lenguaje [ Inglés [ Vietnamita s Necesita Intérprete? Correo elecirénico del segundo contacto
preferido [0 Espariol O otro - O sf J No
Tercer contacto (Apellido, Nombre) Relaciéon Numero de la calle  Nombre de la calle  Apartamento  Ciudad Estade  Coédigo Postal
Empleador Ocupacion Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Telefono celular
Lenguaje L Inglés L] vietnamita i Necesita Intérprete? Correo electronico del tercer contacto
preferido ] Espariol [ oto ——— O si O No
;,Qué tipo de seguro médico tiene para su hijo? Médico de la familia Teléfono del médico

O cHIP U Medicaid [J HCHD [J Seguro Privado O Ninguno

Anote los nombres de todos los hermanos y hermanas menores de 18 anos. (Si necesitas mas espacio, escribe al reverso)

Fecha de
Apellido, Nombre v segundo nombre Sexo nacimiento Grado Direccion de este nifio(a)

La firma a continuacion certifica que toda la informacion anterior es correcta y veridica.

Sise inscribe a un nifio con documentacion falsa, se exigird el pago de matricula o costos bajo el Cédigo §25.001(h) de Educacion de

Firma de la madre o tutora legal

Numero de licencia de conducir de Texas

Fecha de nacimiento (madre o tutora legal)

Firma del padre o tutor legal

Numero de licencia de conducir de Texas

Fecha de nacimiento (padre o tutor legal)

Ingresos totales mensuales de familia

Cantidad total de personas en el hogar

v 4.3-JK07-24-2014




HOUSTON INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT
HATTIE MAE WHITE EDUCATIONAL SUPPORT CENTER
4400 WEST 18™ STREET* HOUSTON, TEXAS 77092-8501

Student Las Name:

7 Garden Villas Elementary
7185 Santa Fe Dr., Houston, TX 77061

Emergency Plan Form
2022-2023 School Year

First Name:

Homeroom Teacher:

Mothers Name:

Kimberly Thompson, Principal

713-845-7484

Grade Level:

Phone:

Fathers Name:

Phone:

Guardians Name:

Phone:

Home Address:

This notification to the school that in case of inclement weather, or an emergency, my child will be picked up

by one of the following people: (please note: all emergency contacts must have a state issued ID on file prior to the release of the

student)

Name: Relationship:
Name: Relationship:
Name: Relationship:
Name: Relationship:
Name: Relationship:
Name: Relationship:

Phone:

Phone:

Phone:

Phone:

Phone:

Phone:

It is imperative that every student have a working number that we can reach someone in an emergency.
Students will not be released to anyone other than the people listed on this form or the enrollment card.

Parent/Guardian:

Date:




HOUSTON INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT

HEALTH INVENTORY"

SCHOOL DATE

“TEACHER ‘ SCHOOL LAST ATTENDED

Please fill in this form and return to the teacher or nurse. The information given on this form will help the school staff
"~ tohave-a-better understanding of your child’s health needs:

Name Sex Birthdate N Birthweight -~~~ =
Address Phone
Have you ever been told by a doctor that your child had:
Age Under Doctor’s Age Under Doctor’s Care?
First First
Identified Care? Identified
Asthma ‘ Bone/Joint Problem
Allergies Rheumatic Fever
Blood Disorder | Surgery/Fractures
Diabetes T, B. Disease
Epilepsy/Seizures Hearing Loss
- Heart Disease Vision Loss
Kidney Disorder Severe Menstrual Cramps
Cancer Eating Disorder

Please check if you have observed any of the following in your child:

Tires easily Earaches _____Wheezing, shortness of breath with exercise
Frequent headaches - Difficulty making friends Nail Biting
Fainting Coughs frequently at night Restlessness

Has your child been seen by a doctor for any of the above? [ ]Yes [ ] No

Is your child on any kind of medication? [ Yes [] No
' If so, what?
For what condition?

Further comment

What type of medical insurance do you carry for this child?
CHIPO Wledicaidd HCHD I Private Insurancell None

Please see the School Nurse (or School Principal) if your child has other needs or is:
e A pregnant or parenting teen
) and/or
e Has a severe life-threatening food allergy

Signature

Health and Medical Services Glfslr 3/2012



DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE HOUSTON

INVENTARIO DE SALUD

ESCUELA . FECHA

MAESTRO(A) ULTIMA ESCUELA A LA QUE ASISTIO

Favor de completar esta forma y regresarla al maestrofa) o enfermero(a). La informacién de este formulario ayudars al
personal de la escuela a corprender mejor las necesidades de salud de su hijo(a):

 Nombré i oo - - .- - Sexg Fecharac_ Peso al nacer
- Direccidn ' Teléfono
¢Alguna vez el doctor le dijo que su hijo(a) tiene:
| ide:gégado dEST’é bajO ide:gfa’(gado éESté bajO C-UEdadO
- cuidado médico?
médico?
Asma ) Problemas de los
) huesos/articulacion
Alergias Fiebre reumdtica
Trastorno sangufneo Cirugfa/fracturas
Diabetes Enfermedad T. B.
Epilepsia/ataques Pérdida de la audiclon
Enfermedad def corazdn Pérdida de la visidn
Trastarnos del rifién Calambres menstruales severos
Céncer Trastornos de [a alimentacién

Viarque si ha ohservado algo de [o siguiente en su hijo(a):

Dolor de ofda
Dolor de cabeza frecuente— Dificultad para hacer amigos
Desmayos

Se cansa facilmente Sifbido o poce aliento cuando hace ejercicio

Se come las ufias

Tose frecuentemente por la noche lrﬁuie’cud
iFl docter ha examinado a su hijo{a) por alguna causa mencionada arriba? St No

éSu hijo(a) toma algln medicamento? st o
iCual?

¢Para qué condicidn?

Otro comentario

dQué tipo de seguro médico tiene su hijo(a)?

CHiPO Medicaidld HCHD O Segurc médico privadol] No tiene O

Favor de visitar a la enfermera (o director(a)) si su hijo(a) es:
¢« Una adolescente embarazada o con hijos
y/o
*  Tiene alergia mortal a ciertos alimentos

Firma

Servicios Médicos vy de Salud Gl/slr 3/2012



This document is to be maintained in the Student’s LCummaiive ruiucs

REQUEST FOR FOOD ALLERGY
INFORMATION

- -Dear Parent:

This form allows you to disclose whether your child has a food allergy or severe food allergy that you believe
should be disclosed to the District in order to enable the District to take necessary precautions for your child’s
safety. .

“Severe food allergy” means a dangerous or life-threatening reaction of the human body to a food-borne
allergen introduced by inhalation, ingestion, or skin contact that requires immediate medical attention.

Please list any foods to which your child is allergic ar severely allergic, as well as how your child reacts when
exposed to-the food that is listed.

D No information to report.

Food . Nature of allergic reaction to food Life-
- Threatening?

TO REQUEST A SPECIAL DIET, MODIFICATION OF A MEAL FPLAN OR PROVIDE OTHER
INFORMATION FROM YOUR DOCTOR ABOUT YOUR CHILD’S FOOD ALLERGY, YOU
MUST CONTACT THE SCHOOL NURSE OR SCHOOL ADMINSTRATOR WHERE YOUR
CHILD ATTENDS SCHOOL.

The District will maintain the confidentiality of the information provided above and may disclose the
information to teachers, school counselors, school nurses, and other appropriate school personnel only within
the limitations of the Family Bduecational Rights and Privacy Act and District policy.

Stadent Name: Date of Birth:
School: Grade:
Parent/Guardian Name:

Work Phone: Mobile Phone: Home Phone:
Parent/Guardian Signature: Date:

Date form received by Campus:

Health and Medical Services ‘ February 2012



rste aocumento permanecerd en el Folder Cumulativo Estudiantil

PETICION DE INFORMACION SOBRE
ALERGIAS DE ALIMENTOS

Estimados padres: o o A o -

Este formulario permite revelar si su hijo(a) es alérgico a algfn alimento o si tiene una alergia severa a
alimentos que deba informear al distrito para tomar las precauciones necesarias para su seguridad.

“Alergia severa a alimentos” refiere a una reaccién peligrosa o que pone en riesgo su vida debido a un
alérgeno alimenticio introducido por inhalacion, ingestion o contacto con la piel que requiere de atencitn
médica inmediata.

Favor de hacer una lista de los alimentos a cuales su hijo(a) es alérgico o tiene una alergia severa, al igual
que cdmo reacciona su hijo(a) cuando es expuesto a los alimentos listados,

D No tengo informacién que reportar.

Alimento Naturaleza de la reaccidn alérgica al alimento JPone en
: - riesgo su vida?

PARA SOLICITAR UNA DIETA ESPECIAL, MODIFICACIONES AL PLAN ALIMENTICIO O
PARA PROPORCIONAR MAYOR INFORMACION SOBRE LA ALERGIA ALIMENTICIA DE
SU BIJO(4), CONTACTE A LA ENFERMERA ESCOLAR O ADMINISTRADORES DE LA
ESCUELA DE SU BIJO(A).

Fl distrito mantendré la informacién proporcionada arriba como confidencial y podrd revelar informacién a
maestros, consejeros escolares, enfermeras escolares v otro personal apropiado, dentro de los limites de la
Ley de Privacidad y Derechos Educativos Familiaves v las normas del distrito.

Nombre del estudiante: Fecha de nac.;

Escuela: Grado:

Nombre del padre, madre o tutor:

Teléfono de trabajo: Celular: Teléfono:

Firma de!l padre, madre o tutor: B Fecha:

Fecha que la escuela recibid este documento:

Servicios Médicos y de Salud Febrero 2012



HOW DO YOU WANT TORECE}\/ E NEWS

FROM Y

OUR

CHILD’S

A, CALLS

B TEXTS

C. EMAILS

D. MOBILE APP

E. ALL OF THE ABOVE

Take control of how you are notified about
meetings, events, and other school and district

news at HoustonlSD.org/SchoolMessenger

Select how you want to be communicated
with ~ calls, texts, or emails. Keep your contact
information updated. Make changes to your

settings at any time.

Mobile users:
~ Download the free SchoolMessenger app

to have notifications at your fingertips.

SCHOOLMESSENGER®




@C@M@ DESEA RECIBIR NOTICIAS

LA SU H U 07

E UE

LLAMADAS
T MENSAJES DE TEXTC
EMAILS

AP. MOVIL

POR TODOS ESTOS MEDIOS

mo o =

Decida cémo prefiere recibir avisos de reuniones,
eventos v noticias de las escuelas y del distrito e

indiquelo en HoustonlSD.org/SchoolMessenger

Seleccione cémo prefiere que nos comuniquemos
con usted; llamadas, texto o emails. Mantenga al
dia sus datos de contacto. Cambie sus preferencias

en cualquier momento.

Tsuarios de méviles:

~ Descargue la aplicacién gratuita Schaaﬂ\@@asemger

para tener la informacidn en la palma de la mano.

&) SCHOOLMESSENGER®




MAKE SURE YOUR CHILD IS IN SCHOOL EVERY DAY

DID YOU KNOW?
B YOUR CHILD CAN SUFFER
ACADEMICALLY if they miss

10 percent (about 17 days) of school.
That can be just two days a month,

and that can happen before you know it.

B IT DOESN'T MATTER IF THESE
ABSENCES ARE EXCUSED OR
UNEXCUSED. They all represent
lost time in the classroom and a lost
opportunity for your child to learn.

B ATTENDANCE MATTERS AS
EARLY AS KINDERGARTEN.
Studies show that children who miss
too many days in kindergarten and first
grade have trouble mastering reading.

E BY 6TH GRADE, CHRONIC
ABSENCE is a leading warning sign
that a student will drop out.

m ABSENCES CAN AFFECT
THE WHOLE CLASSROOM if the
teacher has to slow down learning
to help children catch up. '

H ATTENDANCE IS AN
IMPORTANT SKILL THAT WILL
HELP YOUR CHILD GRADUATE
and do well in college and at work.

WHAT CAN YOU DO?

# FOR YOUNGER CHILDREN, SET AREGULAR
BEDTIME AND MORNING ROUTINE. Lay out
clothes and pack backpacks the night before.

E FOR OLDER CHILDREN, YOU CAN SET
UP HOMEWORK AND BEDTIME ROUTINES.
Make sure that when the lights go out, so do the
cell phones, video games and computers.

B TRY NOT TO SCHEDULE MEDICAL AND
DENTAL APPOINTMENTS DURING THE
SCHOOL DAY. If absolutely necessary, schedule
appointments for after 10 a.m.

 DON'T LET YOUR CHILD STAY HOME
UNLESS THEY ARE TRULY SICK. Keep in mind
complaints of a stomach ache or headache can

be a sign of anxiety and not a reason to stay home.

E STAY ON TOP OF YOUR CHILD’S SOCJAL
CONTACTS. Peer pressure can lead to skipping,
while students without many friends can feel isolated.

m SET AN EXAMPLE FOR YOUR CHILD. Show
him or her that attendance matters to you and that you
won’t allow an absence unless someone is truly sick.

B YOU CAN TURN TO YOUR SCHOOL FOR
HELP. If your child or family is having challenges
with transportation, housing or health issues,
reach out to your school for support.

FOR MCRE INFORMATION CALL 713.556.7017 OR VISIT
WWW.HOUSTONISD.ORG/ATTENDANCE




CERCIORESE DE QUE SU HIJO ASISTA A LA ESCUELA TODOS LOS DIAS

¢LO SABIA?

m LOS ESTUDIOS DE SUHIJO
PUEDEN PERJUDICARSE sifalta
al 10 por ciento de las clases (17 dias
aprox.), y para eso basta con fallar 2
dfas al mes.

= NO IMPORTA QUE LAS FALTAS
SEAN JUSTIFICADAS.

Todas representan tiempo de clases y
oportunidades de aprendizaje que se

plerden.

® LA ASISTENCIA IMPORTA
DESDE KINDER

Los estudios demuestran que los nifics
que faltan a la escuela muchos dias
cuando estdn en Kinder y en primer
grado tienen dificultades para dominar
la lectura.

m PARA EL 6™ GRADO, LA
INASISTENCIA CRONICA esuna
de las més frecuentes sefiales de
advertencia de que un estudiante
va a abandonar la escuela.

m LAS INASISTENCIAS PUEDEN
AFECTAR ATODA LA CLASE siel
maestro debe retrasar la ensefianza
para que los nifios se pongan al dia.

m LA ASISTENCIA ES UNA
APTITUD QUE PERMITIRA A SU
HIJO GRADUARSE v tener un buen
rendimiento en la universidad y en

el trabajo.

¢, OUE PUEDE HACER?

m SI SUS HIJOS SON DE CORTA EDAD, FIJE
UNA RUTINA PARA LA HORA DE DORMIR
Y PARA LA MANANA. Preparen laropaylas

mochilas la noche anterior.

® SI SUS HIJOS SON MAYORES, FIJE UNA
RUTINA PARA LAS TAREAS Y PARA IRSE

A DORMIR. Cuando se apaguen las luces, que se
apaguen también los teléfonos celulares, juegos de
video v computadoras.

@ EVITE EN LO POSIBLE LAS VISITAS
MEDICAS Y DENTALES DURANTE EL
HORARIO ESCOLAR. Sies absolutamente

necesario, haga la cita para después de las 10:00 am.

B NO PERMITA QUE SU HIJO SE o
QUEDE EN CASA A MENOS QUE ESTE
VERDADERAMENTE ENFERMO. No olvide que
las quejas de dolor de estémago o de cabeza pueden
ser una sefial de ansiedad v no una razén para
quedarse en casa.

m ESTE ATENTO A LOS CONTACTOS
SOCIALES DE SU HIJO. Lapresién de los

- cornpafieros puede conducir a las faltas a clase,

mientras que los nifios que tienen pocos amigos
pueden sentirse aislados.

m DE EL EJEMPLO A SU HIJO. Demuéstrele que
la asistencia es importante para usted v que no va a
permitir una inasistencia a menos que alguien esté
verdaderamente enfermo.

B PUEDE ACUDIR A LA ESCUELA Si
NECESITA AYUDA. Si su hijo o su familia tienen
dificultades con el transporte, la vivienda, o la salud,
busque apoyo en la escuela.

PARA OBTENER MAS INFORMACION LLAME AL 713.556.7017 O VISITE
WWW.HOUSTONISD.ORG/ASISTENCIA




KIM OGG
District Attorney

Cripinal Justice Center
1201 Franklin, Suite 600
Houston, Texas 77002~1901

HARRIS COUNTY DISTRICT ATTORNEY

~ Dear Pareni(s)/ Guardian(s):
This letter is to inform you of the law regarding failure to attend school.

I am sure you are aware of the importance of your child receiving a quality education. However,
you may be unaware that your child's failure to aftend school constitutes an offense for which
you could be criminally charged and your child could be referred to a civil Truancy Court. It is
the parent's duty to monitor a student’s school attendance and require the student to attend school.
Thus, it 15 xmportant that all parents and guardians are aware of the consequences of unexcused
absences from school.

Under Texas Law if your child has three (3) unexcused absences from school, you will receive a
notice of those absences from the school district. In this notice school officials will request that
you attend a conference at the school to discuss your child’s absences. The purpose of the
conference will be to find ways to solve your child’s attendance problem before it becomes
necessary for school officials to refer your child to the Truancy Court and/or to file criminal
charges against you. School officials will also inform you about the truancy prevention measures
they have adopted to help resolve your child’s attendance problems. If you have any questions
about your child’s attendance or this letter please contact the school in which your child is
enrolled.

It is my simcere hope you will work with the officials at your child’s school, and explain to your
child how to avoid the troubles described above by making sure they attend school every day in-

order to receive the best education possible.
<?§;W %ﬂ

Kim Ogg

Telephone (713) 274-5800 Fax (713) 755-6865



Criminal Justice Center
1201 Franklin, Suite 600
Houston, Texas 77002-1901

KIM OGG
District Attorney

HARRIS COUNTY DISTRICT ATTORNEY

" Estimado(§) Padre(s)/Guardidn(es):
Esta carta es para informarle sobre la ley con respecto a no asistir a la escuela.

Estoy segura que usted estd consciente de lo importante que es que su hijo(a) reciba una
educacion de calidad. Sin embargo, usted quizas no esté consciente de que la falta de su hijo(a) a
asistir a la escuela constituye un delito por cual usted podré ser acusado penalmente y su hijo(a)
podra ser referido a una corte tribunal civil de ausentismo. Es el deber de los padres vigilar la
asistencia del estudiante a la escuela, v exigir al estudiante que asista a la escuela. Por lo tanto, es
importante que todos los padres y guardianes sean conscientes de las consecuencias de ausencias
no perdonadas a la escuela.

Bajo la ley de Texas si su hijo(a) tiene tres (3) ausencias no perdonadas de la escuela, usted
recibira un aviso de las ausencias de su distrito escolar. En este aviso funcionarios de la escuela
solicitaran que asista a una conferencia a la escuela para discutir ausencias de su hijo(a). El
proposito de la conferencia serd encontrar modos de solucionar el problema de asistencia de su
hijo(a) antes de que sea necesario que los funcionarios de la escuela envien a su hijo(a) al
tribunal de ausencia y/o presenten cargos criminales contra usted. Funcionarios de la escuela
también le informaran sobre las medidas de prevencidn de ausentismo que han adoptado para
ayudar a resolver los problemas de asistencia de su hijo(a). Si tiene alguna duda sobre la
asistencia de su hijo(a) o esta carta, por favor llame a la escuela en qual su hijo(a) estd inscrito.

Es mi sincera esperanza que usted trabajara con los funcionarios de la escuela de su hijo(a) para

evitar los problemas descritos asegurandose que ellos asistan a la escuela todos los dfas para
recibir la mejor educacién posible.

Kim Ogg
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STUDENT MEDIA CONSENT AND RELEASE FORM

This release allows the Houston Independent School District (HISD) to print, photograph, and record my child
for use in efforts to promote HISD’s activities and achievements. The consent includes allowing my child to be
included and/or featured in materials to train teachers and/or increase public awareness of HISD schools
through digital and print media including: newspaper, radio, TV, websites, blcgs, and social media channels
(Facebook, Twitter, YouTube, etc.), DVDs, displays, and brochures. This release includes the use of my child’s
waork, name, image, and/or voice.

U [attest that [ am the parent or guardian of and 1 GIVE HISD and its employees and
representatives permission to print, photograph, and record my child for use in electronic, digital, and
printed media.

Ul [ attest that | am the parent or guardian of and.] DO NOT GIVE HISD and its
employees and representatives permission to print, photograph, and record my child for use in audio,
video, film or any other electronic, digital, or printed media.

I agree to release the Houston Independent School District, its past, present and future frustees, officers,
employees, representatives, and agents, from any and all liability, claims, demands, and causes of action
arising out of the use of this material.

| certify that | have read this document and fully understand its terms and conditions. 1also understand that |
may withdraw consent at any time by sending a written request to the principal of my child’s school.

PLEASE PRINT
Name of child Grade

Address

City, State, Zip

Name of parent or guardian

Schoo!

Signature of parent or guardian

Date Phone Number
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AUTORIZACION Y EXENCION DE RESPONSABILIDAD PARA MEDIOS DE COMUNICACION

Este documento autoriza al Distrito Escolar Independiente de Houston (HISD) a imprimir imagenes, grabar
material y fotografiar a mi hijo y utilizar el material para promocionar las actividades v logros de HISD. Esta
autorizacion comprende la inclusién de mi hijo en material didéctico para capacitar a maestros o informar al
publico sobre las escuelas de HISD a través de medias digitales o impresos como: periddicos, radio, TV,
paginas web, blogs, redes sociales (Facebook, Twitter, YouTube, etc.) DVD, letreros vy folletos. Esta
autorizacion incluye los trabajos de mi hijo, su nombre, su imagen v su voz.

- Doy fe de que soy el padre o tutor legal de __ySile otorge a HISD, a sus empleados v
sus representantes la autorizacién para imprimir, fotografiar y grabar material que incluye a mi hijo y
utilizar el material en medios electrénicos, digitales & impresos.

O Doy fe de que soy el padre o futor legal de y NG le otorgo a HISD, a sus empleados
ni a sus representantes la autorizacion para imprimir, fotografiar o grabar material que incluye a mi hijo
ni utilizar el material en medios electrénicos, digitales e impresos.

El Distrito Escolar Independiente de Houston, sus representantes, oficiales, empleados v agentes pasados,
presentes y futuros quedan exentos de toda responsabilidad, reclamo, demanda, o litigio por el uso de este
material.

Certifico que lef este documento y comprendo totalmente los términos y condiciones. Entiendo que puedo
retractar mi autorizacion en cualquier momento solicitandolo por escrito al director de la escuela de mi hijo.

Escriba con letra de molde,

Nombre del estudiante Grado

Direccién

Ciudad, estado y cédigo postal

Nombre del padre o tutor legal

Escuela

Firma del padre o tutor legal

Fecha Numero de teléfono
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STUDENT ASSISTANCE QUESTIONNAIRE (SAQ)
All information MUST be completed by parent, school personnel or community liaison.

School Date
Student Name Date of Birth HISD ID
Current Address Grade O Male O Female
Lives with: [T Boin Parents, [ Mather, O Father, [ Legat Guardian, - [ Caretaker/Relative without legal guardianship, 0 Other
" Is the student currently in the conservatorship of the Department of Family & Protective Services (Foster Care)? O Yes reeten” I] No
[f Yes — name of DFPS Case Manager: Contact information:
Was the student previously in the conservatorship of the Department of Family & Protective Services (Foster Care)? O Yes 0 No

Please complete the Current Housing Situation AND Background Situation sections below to determine Mckinney-Vento eligibility:

Tt A: CURRENT-HOUSING STTUATION ~ €Reck the student’s currenthousing situation
] CURRENTLY LIVE:

O In my own home or apartment, in Section 8 housing, HUD Subsidized Housing or in military housing with parent(s), legal guardian(s), or
caregiver(s) (if you checked this box, check one or both of the boxes below, if applicable.

0 My home has no electricity [0 My home has no running water

ORI CURRENTLY LIVE IN A TRANSITIONAL HQUSING SITUATION:

O Living in a shelter 0O Living in a motel or hotel

O Living with more than one family in a house or apartment (Doubled-up) due to economic hardship

Unsheltered

I Moving from place to place I Living in a structure not usually used for housing O Living in a car, park, campsite, camper, or outside

UNACCOMPANIED YOUTH: O Yes I No (Anunaccompanied youth is a student who is notin the physical custody of a parent or
legal guardian. This would include students living with non-custodial relatives or friends without a parent or legal guardian.)

f 2 Transitional Hotsing Situstion is checked above - please Check-ANY bélow that apply)

O Catastrophic illness / medical expenses / disability O Natural disaster / evacuation

O Néw to Town 0 Domestic Issue

O  Loss of Employment O Migrant work in fishing or agricufture

O Economic hardshipAow earnings 1 Awaiting placement in foster care / CPS custody
O Evicted/kicked out O  Parent(s) involved in military deployment

O

House fire or other destruction 1 Parent Incarcerated/Recently released from incarceration

NEEDED SERVIGE

O Enrollment Assistance O Transportation O Emergency Clothing, Uniforms
1 Free Lunch/Breakfast (Child Nutrition) [0 School Supplies 0 Personal Hygiene ltems
0 Immunizations O Medicaid/CHIP Assistance O Food Stamps (SNAP) Assistance
O Temporary Assistance for Needy Families (TANF) 0O Other

To the best of my knowledge this information is true and correct.

Name (PLEASE PRINT): Signature Phone #’s

School Personnej: This form is intended to address the McKinney-Vento Act U.S.C. 11435. If any “Transitional Housing Situation” is checked under “Current
Housing Situation™ AND_ the family has indicated one of the “Background Situations” (1) immediately add PEIMS Coding on the At-risk Chancery panel for
At-risk reason code 12, (2) code all of the McKinney-Vento Panels on that screen (the start date should be the date the form was completed and also add the
end date, and (3)Email forms to HomelessEducation@houstonisd.org. If information is missing, please follow-up with the parent/quardian/school personnel
who completed the form to make sure each section is completed, as needed.




CUESTIONARIO DE AYUDA PARA EL ESTUDIANTE (SAQ)

Es necesario que los padres, el personal escolar o el coordinador de enlace de la comunidad proporcione toda la informacion a

continuacion.

Escuela Fecha
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Nam, Id. de HISD
Domicilio actual Grado O Masculinoe O Femeanino
Vive con: O Ambos padres O Madre [ Padre O Tutor legal 3 Tutor o familiar sin derechos legales de custodia O Otro
relacion
¢+ El estudiante estd actualmente bajo la tutela del Departamento de Proteccidn y Servicios para la Familia (Foster Care)? 0 sf I No
Simarcd si, proporcione el nombre del administrador del ¢480 DFPS ~ = """~ Teléfono: S
¢ El estudiante estuvo anteriormente bajo la tutela del Departamento de Proteccidn y Serviclos para la Familia (Foster Care)? I Sf O No

A fin de determinar su elegibilidad para para obtener los beneficios que establece el Acta McKinney Vento, proporcione la siguiente informacién.

SITUAEION AGTUAL DE VIVIENDA — Warque,

1 transicion

ya sea que el estudiante esté en (1) una casa estable 0'(2

1. ESTABLE: O E!estudiante vive en una casa/departamento propia o alquilada por su padre o tutor legar. {Si marca “estable” no marque
ninguna ofra situacién en el #2.) ;La casa o departamento tienen electricidad y agua corriente? 3 Si O No

2. SITUACIONES DE VIVIENDAS DE TRANSICION

O Vive en un albergue O Vive en un hotel o motel

O Vive con mas de una familia en una casa o departamento (compartidos)

Desamparado

0O Se muda de un lado a otfro 0 Vive en una estructura que no se usa por lo general para vivienda
0O  Vive en un auto, parque, campamento o al aire libre sin agua corriente y/o electricidad

O Vive en un camper O Esta en una vivienda privada (Apéndice del HUD)

OEO= s I No (Un joven que vive solo es un estudiante que no estd bajo la custodia fisica de un padre o tutor Iegai Esto incluye
a estud:ames que viven con familiares sin custodia o amigos sin custodia legal.)

Bhrie B ANTECEDENTES (S1 marcs alguna Situacion de Vivienda de Transicion (2 ariba =
de abajo que aplique)

porfavor marque CUALQUIEF

0 Enfermedad grave /gastos médicos / discapacidad O Desastre Natural / evacuacion
O Nuevo enla ciudad O Problema doméstico
O Pérdida del empleo O  Trabajo de migrante en pesca o agricultura
O Dificultad econdmica/bajos ingresos [0  Enespera de un lugar con padres temporales/ en custodia de GPS
0 Desalojado/expulsado O Padre(s) en despliegue militar
O Incendio u ofra destruccién 0 Padre encarcelado / Recién liberado de la cércel
, F‘ ¢ C: SERVICIOS QUE'NECESITA - basados en dispenibilidad (Margue el servicio que necesita y llame al 713-556-7237 pard
hablar con un trabajador socxa[)

00 Ayuda para inscripcion [0 Transportacién 0 Uniformes, ropa de emergencia
0 Desayuno / Almuerzo Gratis (Nutricién Infantil) IO Articulos escolares O Articulos de higiene personal
O Inmunizaciones [ Ayuda de Medicaid/CHIP O Ayuda con cupones de alimentos (SNAP)
O Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) O Otros

A mi leal entender esta informacidn es verdadera y correcta.

Nombre (POR FAVCR ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE): Firma #Tfno

School Personnel: This form is intended to address the McKinney-Vento Act U.S.C. 11435. If any “Transitional Housing Situation” is checked under “Current
Housing Situation” AND  the family has indicated one of the “Background Situations” (1} immediately add PEIMS Coding on the At-risk Chancery panel for
At-risk reason code 12, (2} code all of the McKinney-Vento Panels on that screen (the start date should he the date the form was completed and also add the
end date, and (3)Email forms to HomelessEducation@houstonisd.org. If information is missing, please follow-up with the parent/quardian/school personnel
who completed the form to make sure each section is completed, as needed.




