
Housing Questionnaire السكناستبیان

Name of School: ___________________________________ Grade: _________
الصف                                                                   اسم المدرسة

Name of Student: _______________________________________________________________
الطالباسم Last الكنیة First الأولالاسم Middle الوسطى

Gender ::الجنس Male ذكر Female أنثى Date of Birth المیلادتاريخ : _____/____/_____
Month الشھر Day الیوم Year السنة

Address :العنوان ____________________________ Zip البریديالرمز : ______ Phone :الھاتف ____________

This questionnaire is intended to help the district determine what services you or your child may
be able to receive under the McKinney-Vento Act.  Students who are protected under the
McKinney-Vento Act are entitled to immediate enrollment in school even if they don’t have the
documents normally needed, such as proof of residency, school records, immunization records,
or birth certificate.  Students who are protected under the McKinney-Vento Act may also be
entitled to free transportation and other services.

یھدف ھذا الاستبیان إلى مساعدة المنطقة التعلیمیة على تحدید الخدمات التي قد تتمكن أنت أو طفلك من تلقیھا بموجب قانون ماكیني فینتو. یحق
عادةًالمطلوبةالمستنداتلدیھمیكنلمإذاحتىالمدرسةفيالفوريالتسجیلMcKinney-Ventoقانونبموجببالحمایةیتمتعونالذینللطلاب

، مثل إثبات الإقامة أو السجلات المدرسیة أو سجلات التحصین أو شھادة المیلاد. یمكن للطلاب الذین یتمتعون بالحمایة بموجب قانون
McKinney-Ventoأخرى.وخدماتمجانیةمواصلاتعلىالحصول

Where is the student currently living? – Please check one box.
أين يعیش الطالب حالیا؟ - الرجاء تحديد خانة واحدة.

 In permanent housing دائمسكنفي
 In a shelter ملجأفي
 In a motel/hotel فندق/نزلفي
 With another family or person because of loss of housing or economic hardship

مع عائلة أو شخص آخر بسبب فقدان السكن أو المصاعب الاقتصادية
 In a car, park, bus, train, or campsite المخیمأوالقطارأوالحافلةأوالموقفأوالسیارةفي
 Other temporary living situation __________________ أخرىمؤقتةمعیشیةحالات

_____________________________________ X ________________________________
Name of Parent/Guardian or Student, please print Signature of Parent/Guardian or Student

توقیع ولي الأمر / الوصي أو الطالب                   اسم ولي الأمر / الوصي أو الطالب ، يرجى طباعته

____________
Date التاریخ
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STUDENT REGISTRATION FORM الطالبتسجیلاستمارة
Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

Attendance Expectations الحضورتوقعات

I AGREE TO FOLLOW THE ATTENDANCE EXPECTATIONS OF
THE TROY CITY SCHOOL DISTRICT UNIVERSAL PREKINDERGARTEN PROGRAM.

الشاملةالتمھیدیةللمدرسةسیتيترويمدرسةبرنامجالحضورتوقعاتمتابعةعلىأوافق

● My child will be in school each day Universal Prekindergarten is in session unless he or she
is sick. مریضًاھيأوھویكنلمماالمدرسةأیاممنیكونیومكلالمدرسةفيطفليسیكون

● If my child is not in attendance and is not sick, I understand that my child can be dropped
from the program. البرنامجمنطفلياستبعادیمكنأنھأفھم،مریضًایكنولمحاضرًاطفليیكنلمإذا

● I will send a written excuse each day my child is absent.
طفليفیھیتغیبیومكلمكتوباًعذرًاسأرسل

● If I can, I will call the Prekindergarten school/center to notify the school that my child will
be absent. یتغیبسوفطفليبأنالمدرسةلإخطارالحضانةصفمركز/بمدرسةأتصلفسوف،بإمكانيكانإذا

● My child will be at school and picked up on time daily and will stay for the full Pre K
program.  I will sign my child in and out each day of the program.  I understand that my
child may be dropped from the program by not complying.

بتسجیلسأقومالكامل.الحضانةبرنامجفيوسیبقىیومیاًالمحددالوقتفياصطحابھوسیتمالمدرسةفيطفليسیكون
یمتثللمإذاالبرنامجمنإستبعادهیتمقدطفليأنأدركالبرنامج.أیاممنیومكلطفليوخروجدخول

● My child will be dropped off at the start of the program and picked up at the end of the
program.  I understand that it is important for my child to be present for the entire day and
by not complying my child may be dropped from the program.

یكونأنلطفليالمھممنأنھأفھمالمدرسي.الدوامنھایةفيواصطحابھالمدرسيالدوامبدایةفيطفليتوصیلسیتم
البرنامجمنطفليإستبعادیتمقد،الامتثالعدمخلالمنوأنھالیومطوالحاضرًا

● I understand it is my responsibility to be sure to give the Pre K teacher and staff updated
phone numbers. والموظفینالروضةقبلمالمعلمالمحدثةالھواتفأرقامإعطاءمنالتأكدمسؤولیتيمنأنھأفھم

● I understand that if I move outside the Troy City School District area, my child will no
longer be able to attend the Universal Prekindergarten program.  I will also notify the
district that my child has moved.

أدرك أنني إذا انتقلت خارج منطقة مدارس منطقة تروي ، فلن یتمكن طفلي من حضور برنامج الحضانة. سأقوم أیضًا
بإخطار المنطقة بأن طفلي قد انتقل.

X ___________________________________ _________________
Signature of Parent/Guardian الأمرولي/الأھلامضاء Date التاریخ
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

PREKINDERGARTEN PROGRAM SITES الحضانةصفبرنامجمواقع
The following sites hold a Prekindergarten program in conjunction with the Troy City School District:

المواقع التالیة لدیھا برنامج الحضانة بالاشتراك مع مدرسة منطقة تروي:
1. School 2#رقمالمدرسة 7:45–2:00 Head Start collaboration مسبقتعاون

470 Tenth Street Additional Paperwork Required إضافیةعملأوراق
Parents transport الوالدینعلىالنقل

2. School 12#رقمالمدرسة 7:40–1:00 Parents transport الوالدینعلىلنقل
475 First Street 7:45 – 2:00 Head Start Collaboration مسبقتعاون

Additional Paperwork Required
أوراق عمل إضافیة

3. School 14#رقمالمدرسة 7:45–1:00 Parents transport الوالدینعلىلنقل
1700 Tibbits Avenue

4. CEO 8:00 – 2:00 Parents Transport الوالدینعلىلنقل
Fifth Avenue Head Start Collaboration مسبقتعاون

Additional Paperwork Required
أوراق عمل إضافیة

5. Sacred Heart المقدسالقلب 8:00–1:00 Parents transport الوالدینعلىلنقل
308 Spring Avenue Wrap-around & After School Care option

المدرسةبعدوالرعایةالالتفافخیار
School Uniform required مطلوبالمدرسيالزي
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

SITE REQUEST FORM الموقعطلبنموذج

Child’s Name الطفلاسم : __________________________________________________________

Criteria for Acceptance القبولمعاییر :
● Child must reside within the Troy City School District. ترويلمدینةالتعلیمیةالمنطقةداخلالطفلیقیمأنیجب
● The child must be 4 years of age on or before December 1st of the school year they are enrolling

for. فیھیسجلالذيالدراسيالعاممن(دیسمبر)الأولكانونمنالأولقبلأوفيسنوات٤الطفلعمریكونأنیجب .

Preceding this page is a list of names and addresses of the Pre K providers within the Troy City
School District.  The hours of operation and what options the program has is listed.

تسبق ھذه الصفحة قائمة بأسماء وعناوین مقدمي خدمات الحضانة داخل مدارس تروي التعلیمیة. ساعات العمل و الخیارات المدرجة في البرنامج.
Please rank order your top 5 choices below. أدناهلكاختیارات٥أفضلترتیبیرجى .

1. _______________________________________________

2. _______________________________________________

3. _______________________________________________

4. _______________________________________________

5. _______________________________________________

Random Selection عشوائياختیار
New York State requires random selection of all Universal Prekindergarten programs.  Applications will
be accepted beginning February 22nd.   Applications will be selected at random to fill the available Pre K
classrooms.  You will be notified by mail of your child’s placement.  Every effort will be made on our part
to grant you your Prekindergarten preference.

لملءعشوائيبشكلالطلباتاختیارسیتمفبرایر.٢٢منبدایةالطلباتقبولسیتمالحضانة.برامجلجمیععشوائیًااختیارًانیویوركولایةتتطلب
الفصول الدراسیة المتوفرة لمرحلة ما قبل الروضة. سیتم إخباركم عن طریق البرید. سنبذل قصارى جھدنا من جانبنا لمنحك اختیارك التفضیلي.

Additional Childcare إضافیةأطفالرعایة
Wrap-around childcare is an option at some Pre K sites.  This means that a parent can have the option
of childcare before and/or after the Pre K day.  However, the cost associated with the additional
childcare is the responsibility of the parent or guardian.
تعد رعایة الأطفال الالتفافیة خیارًا في بعض مواقع الحضانة. ھذا یعني أنھ یمكن للوالد أن یحصل على خیار رعایة الطفل قبل و / أو بعد یوم ما قبل

الروضة. ومع ذلك ، فإن التكلفة المرتبطة برعایة الطفل الإضافیة تقع على عاتق الوالدین أو الوصي
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

CHILD PROFILE الطفلعنمعلومات

Child’s name الطفلاسم ________________________________

Language(s) spoken in the home المنزلفيبھاالتحدثیتمالتي(اللغات)اللغة ________________________

Is your child currently attending حالیاًطفلكیحضرھل :

daycare _____   nursery school_____   or    Head Start_____
بدایة رئیسیة      أو               مدرسة حضانة            رعایة نھاریة

Does your child have any special health challenges we should know about?
ھل یعاني طفلك من أي تحدیات صحیة خاصة یجب أن معرفتھا؟

______________________________________________________________

Does your child have any religious dietary needs? دینیةغذائیةاحتیاجاتأيلطفلكھل

______________________________________________________________

Mother’s name الأماسم ______________________ Age العمر ______ education التعلیم _______
Phone: Home:_____________ Cell:_____________ Work:____________
العمل                          الخلیوي                             المنزل    الھاتف
Father’s name الاباسم ____________________ Age العمر ______ Education التعلیم _______
Phone: Home:_____________ Cell:_____________ Work:____________
العمل                          الخلیوي                             المنزل    الھاتف

Sitter’s/Day Care Name النھاریةالرعایة/المرشحاسم __________________________________

Address __________________________________عنوان

Phone ____________________________________ھاتف
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

CHILD RELEASE FORM الطفلتصریحنموذج

Please indicate the names of the people who can pick up your child at dismissal time if you
are unable to do so yourself.  We will not release your child to any unauthorized person.  Persons
who pick up your child may be asked to show identification.
یرجى الإشارة إلى أسماء الأشخاص الذین یمكنھم اصطحاب طفلك في وقت الفصل إذا كنت غیر قادر على القیام بذلك بنفسك. لن

نطلق سراح طفلك لأي شخص غیر مصرح لھ. قد یطُلب من الأشخاص الذین سوف یصطحبون طفلك إظھار ھویتھم.

I hereby give the staff at فيللموظفینھذابموجبأعطي ________________________ Pre K الروضة
(name of school) ( المدرسةاسم )

permission to release my child طفلسراحبإطلاقإذن ________________________ to the
(name of child) ( الطفلاسم )

following person(s). أدناهالمذكورینالأشخاصإلى

X __________________________                 __________________________
Parent Signature الأھلامضاء Date التاریخ

Please Print Names of Authorized People المفوضینأسماءكتابةالرجاء :
   Name الاسم                     Phone Number الھاتفرقم   Relationship to Child القرابةنوع

Parent الأبوین

Parent الأبوین
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

WALKING TRIP PERMISSION SLIP المشيرحلةإذنقسیمة

I desire to have my child طفليیذھبأنفيأرغب _____________________________ go with the
Prekindergarten on الأطفالحضانةمع (name of child) الأطفالروضة

all walking trips the class may take from منبھاالقیامللفصلیمكنالتيالمشيرحلاتجمیع
September 20,سبتمبر ___ to June 20یونیو, ____.

I shall be responsible for his/her actions while the class is taking the trip.
سأكون مسؤول عن أفعالھ/ھا أثناء قیام الفصل بالرحلة

X __________________________
Parent Signature الأھلتوقیع

__________________________
Date التاریخ
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

on Form
TROY CITY SCHOOL DISTRICT

Parent Consent to Release Information المعلوماتعنالإفصاحعلىالأمروليموافقة
Medical Authorization Form الطبيالتفویضنموذج

To Whom It May Concern: الامریھمھمنإلى

In regard to my (Son/Daughter):__________________________ ابنتي/ابنيبـیتعلقفیما

I ,أنا ______________________________, hereby authorize any physician or nurse who has

attended, examined, or treated my child to furnish his/her teachers or pertinent staff with

whom (he/she) comes in daily contact, with any and all information which may be necessary

regarding (his/her) past or present physical condition and treatment rendered therefore, to

ensure that said school personnel are fully cognizant  of his/her condition and to safeguard

their health and safety.
یومياتصالعلىھي)/(ھومنبھمالصلةذويالموظفینأوموظفیھا/معلمیھلتزویدطفليعالجأوفحصتأوحضرت ،

إلى،لذلكالمقدمةوالمعاملةالحالیةأوالسابقةالجسدیةبحالتھیتعلقفیماضروریةتكونقدالتيالمعلوماتوجمیعأيمع

وسلامتھمصحتھموحمایتھاحالتھا/بحالتھكاملةدرایةعلىالمذكورینالمدرسةموظفيأنمنالتأكد

_______________ X _____________________________
Date التاریخ Signature of Parent/Guardian الأمروليالأھل/امضاء

______________________________
Please Print Name الاسمكتابةیرجى
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Home Language Questionnaire (HLQ) المنزللغةاستبیان

S T U D E N T N A M E الطالباسم :

First الاول Middle الاوسط Last الكنیة

Date of Birth الولادةتاریخ : GENDER الجنس :

❑ Male ذكر
❑ Female Monthانثى الشھر Day الیوم Year السنة

Parent /Person in Parental Relation info : الأبویةالعلاقةمعلوماتفيالشخص/الوالد :

الكنیة Last Name الاولالاسم First Name القرابةنوع Relation to

Dear Parent or Guardian:
In order to provide your child with the
best possible education, we need to
determine how well he or she
understands, speaks, reads and
writes in English, as well as prior
school and personal history.  Please
complete the sections below entitled
Language Background and
Educational History. Your assistance
in answering these questions is
greatly appreciated. Thank you.

HOME LANGUAGE CODE الرئیسیةاللغةكود

Language Background اللغةخلفیة
(Please check all that apply.) ( ینطبقماكلمنالتحققیرجى .)

1. What language(s) is(are) spoken in the student’s home

or residence?

الاقامةاوالطالبمنزلفيبھاالتحدثیتمالتي(اللغات)اللغةھيما

❑ English

انجلیزي
❑ Other

لغة أخرى

specify حدد
2. What was the first language your child learned?

ما ھي اللغة الأولى التي تعلمھا طفلك
❑ English

انجلیزي
❑ Other أخرىلغة

specify حدد
3. What is the Home Language of each parent/guardian?

ما ھي لغة الوطن لكل والد / وصي
❑ Mother الام ❑ Father الاب

specify حدد
❑ Guardian(s) الوصي

4. What language(s) does your child understand?

ما ھي اللغة (اللغات) التي یفھمھا طفلك
❑ English

انجلیزي
❑ Other أخرىلغة

specify حدد
5. What language(s) does your child speak? ❑ English ❑ Other أخرىلغة ❑ Does not speak
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ما ھي اللغة (اللغات) التي یتحدث بھا طفلك انجلیزي لا یتكلم
specify حدد

6. What language(s) does your child read?

. ما ھي اللغة (اللغات) التي یقرأھا طفلك؟

❑ English

انجلیزي
❑ Other أخرىلغة ❑ Does not read

لا یقرأ
specify حدد

7. What language(s) does your child write?

ما ھي اللغة (اللغات) التي یستطیع طفلك كتابتھا
❑ English

انجلیزي
❑ Other أخرىلغة ❑ Does not write

لا یكتب
specify حدد

THIS SECTION TO BE COMPLETED BY DISTRICT IN WHICH STUDENT IS REGISTERED:
S C H O O L  D I S T R I C T  I N F O R M A T I O N : Student  ID number NYS   student informations

system:

District Name (Number) & School Address
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Home Language Questionnaire (HLQ)—Page Two الثانیةالصفحة-المنزللغةاستبیان
Educational History التربويالتاریخ

8. Indicate the total number of years that your child has been enrolled in school بالمدرسةطفلكفیھاالتحقالتيالسنواتعددإجماليحدد

9. Do you think your child may have any difficulties or conditions that affect his or her ability to understand, speak, read or write in

English or any other language? If yes, please describe them.

ھل تعتقد أن طفلك قد یواجھ أي صعوبات أو ظروف تؤثر على قدرتھ على الفھم أو التحدث أو القراءة أو الكتابة باللغة الإنجلیزیة أو أي لغة أخرى؟ إذا كانت الإجابة بنعم ،
یرجى وصفھا

Yes*نعم No لا Not sure متأكدلست
❑ ❑ ❑ *If yes, please explain التوضیحیرجى،نعمالإجابةكانتإذا :

How severe do you think these difficulties are رأیكفيالصعوباتھذهشدةمدىما ? ❑ Minor ❑طفیفة Somewhat severe مانوعاشدیدة
❑ Very severe جدا  شدیدة
10a. Has your child ever been referred for a special education evaluation in the past ? ❑ No لا ❑ Yes *نعم

الماضيفيالخاصةالتربیةتقییمإلىقبلمنطفلكإحالةتمتھل *Please complete 10b below 10إكمالالرجاء b أدناه

10b. *If referred for an evaluation, has your child ever received any special education services in the past?

إذا تمت إحالتھ للتقییم ، فھل تلقى طفلك أي خدمات تعلیمیة خاصة في الماضي
❑ No لا ❑ Yes نعم – Type of services received المتلقاةالخدماتنوع :

Age at which services received (Please check all that apply): ینطبقماكلتحدید(یرجىالخدماتتلقيفیھیتمالذيلعمرا )

❑ Birth to 3 years (Early Intervention) ❑ 3 to 5 years (Special Education) ❑ 6 years or older (Special Education)

المبكر)(التدخلسنوات٣إلىالمیلادمنالخاصة)(التربیةسنوات٥إلى٣الخاصة)(التربیةأكبرأوسنوات٦
10c. Does your child have an Individualized Education Program (IEP) فرديتعلیميبرنامجطفلكلدىھل ? ❑ No لا ❑ Yes نعم

11. Is there anything else you think is important for the school to know about your child? (e.g., special talents, health concerns, etc.)

الصحیة ، وما إلى ذلك(على سبیل المثال ، المواھب الخاصة ، والمخاوفعن طفلك؟ھل ھناك أي شيء آخر تعتقد أنھ مھم للمدرسة أن تعرفھ.

12. In what language(s) would you like to receive information from the school?

ما ھي اللغة (اللغات) التي ترغب في تلقي المعلومات من المدرسة

Monthالشھر : Day :الیوم Year :السنة
Signature of Parent or of Person in Parental Relation Date التاریخ

توقیع ولي الأمر أو الوصي
Relationship to student القرابةنوع :❑ Mother الام ❑ Father الأب ❑ Other :اخرى

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ
NAME: POSITION:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

NAME: POSITION:

ORAL INTERVIEW NECESSARY:❑ NO ❑ YES

**DATE OF INDIVIDUAL INTERVIEW:

MO DAY YR.

OUTCOME OF INDIVIDUAL INTERVIEW: ❑ ADMINISTER NYSITELL

❑ ENGLISH PROFICIENT

❑ REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY

TEAM

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME: POSITION:

DATE OF NYSITELL ADMINISTRATION:

PROFICIENCY LEVEL

ACHIEVED ON

NYSITELL:

MO. DAY YR.

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMMODATIONS,
IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT

TO CSE RECOMMENDATION:
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ENTERING EMERGING

TRANSITIONING

EXPANDING COMMANDING
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

HOUSEHOLD SURVEY المعیشیةالأسرمسح

Number of people living in the household __________________ الأسرةفيیعیشونالذینالأفرادعدد

Single Parent Household الوحیدالوالدذاتالأسرة _______ yes نعم ________ no لا

Foster Child بالتبنيطفل _______ yes نعم ________ no لا

Non-English Speaking Household الإنجلیزیةتتحدثلاالتيالأسرة _______ yes نعم ________ no لا

Temporary Housing مؤقتسكن _______ yes نعم ________ no لا

Parent/Guardian Working الوصي/الوالدعمل _______yes نعم ________ no لا

If yes, location and hours of work العملوساعاتالموقع،بنعمالإجابةكانتإذا ::

Parent/Guardian #1 رقمالوصي/الأمرولي ____________________________________________

Parent/Guardian #2 رقمالوصي/الأمرولي ____________________________________________

Parent/Guardian attending school المدرسةإلىالوصي/الأمروليحضور ______ yes نعم ______ no لا

Parent/Guardian on Unemployment البطالةعلىالوصي/الأمرولي _______ yes نعم _______ no لا

Is your child covered by Medicaid ببرنامجمشمولطفلكھل _______ yes نعم ________ no لا
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

DEVELOPMENTAL SCREENINGS التنمویةالشاشات

An outside approved agency may help assist with the Developmental Screenings for Troy City
School District Pre K rooms.  The screening is an informal assessment to identify possible
developmental delays (speech, motor, educational and behavioral).  Each child is seen
individually by a teacher, speech therapist, or motor therapist.  If any concerns do exist, a
formal evaluation may be recommended.  Please sign and date below for an outside approved
agency to assist with your child’s screening.
قد تساعد وكالة معتمدة خارجیة في عملیات الفحص التنمویة لغرف الحضانة بمدرسة تروي التعلیمیة. الفحص ھو تقییم غیر

رسمي لتحدید التأخیرات المحتملة في النمو (الكلام والحركیة والتعلیمیة والسلوكیة). ینُظر إلى كل طفل على حدة من قبل
المعلم أو معالج النطق أو المعالج الحركي. في حالة وجود أي مخاوف ، قد یوصى بإجراء تقییم رسمي. یرجى التوقیع

والتاریخ أدناه لوكالة خارجیة معتمدة للمساعدة في فحص طفلك.

Child’s Name الطفلاسم : ______________________________________________

Child’s date of birth الطفلمیلادتاریخ : _______________________________________

Child’s Gender: Male or Female (please circle) دائرةوضع(یرجىأنثىأوذكرالطفل:جنس

Parent(s) Name الوالدیناسم : ____________________________________________

Telephone Number ھاتفرقم : ________________________________________

I give permission for my child لطفليالإذنأعطي , _________________________, to receive a
developmental screening from an out of district provider. المنطقةخارجمزودمنتطوريفحصلتلقي

X___________________________ ______________
Parent or Guardian Signature Date

التاریخ                                        توقیع ولي الأمر أو الوصي
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Prekindergarten Student Registration Form

استمارة تسجیل طالب الحضانة
TROY CITY SCHOOL DISTRICT ترويلمدينةالتعلیمیةالمنطقة

Information Sheet المعلوماتورقة

What do you want your child to be called at school? ________________________
ماذا ترید أن یتم استدعاء طفلك في المدرسة

Child’s birthday (M/D/Y) الطفلمیلادعید :___________________________________
Parent/Guardian Name(s) الوصي/الوالداسم :_________________________________
Child’s Siblings (this will help us spell their names on their artwork):

الفنیةأعمالھمفيأسمائھمتھجئةفيذلك(سیساعدناالأطفالأشقاء )
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Family Pets العائلیةالألیفةالحیوانات : ________________________________________
Email Address: _____________________________________________________
عنوان البرید الإلكتروني
Child’s Allergies (please include food, animal or other allergies):
حساسیات الأطفال (یرجى تضمین الطعام أو الحیوان أو الحساسیة الأخرى)
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________
What are you child’s favorite snack foods? لطفلكالمفضلةالخفیفةالأطعمةھيما
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

What are your child’s interests? طفلكاھتماماتھيما
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

What activities does your child like to do? بھاالقیامطفلكیحبالتيالأنشطةھيما
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

What are you child’s dislikes (food, activities, other)? أخرى،أنشطة،(طعامطفلكیكرهالذيما )
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Anything else you would like to tell us about your child? طفلكعنبھإخبارناتودآخرشيءمنھل
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
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DO NOT RELEASE النشرمنع
MEDIA FORM الإعلامیةالورقة

Please complete this form only if you OBJECT to the use of your child’s photograph or video.
الرجاء إكمال ھذا النموذج فقط إذا كنت تعترض على استخدام صورة طفلك أو مقطع فیدیو

Photographs and videos of our students may be used to promote programs and activities in
print and online materials.

یمكن استخدام الصور ومقاطع الفیدیو لطلابنا للترویج للبرامج والأنشطة في المواد المطبوعة وعبر الإنترنت.

School المدرسة __________ Grade :الصف ______________

Child’s Name الطفلاسم : ___________________________________________________

Address :عنوان _______________________________________________________

Parent/Guardian Signature: الوصي/الأمروليتوقیع ________________________________

DO NOT RELEASE: النشرممنوع

I do NOT wish my child’s photograph to appear online on District sites or in the District print newsletter.
لا أرغب في ظھور صورة طفلي عبر الإنترنت على مواقع المنطقة أو في النشرة الإخباریة المطبوعة الخاصة بالمقاطعة.

DO NOT RELEASE: النشرممنوع  

I do NOT wish my child to be photographed or videotaped by an outside agency (such as newspaper or
television media).

لا أرغب في أن یتم تصویر طفلي أو تصویره بالفیدیو من قبل وكالة خارجیة (مثل الصحف أو وسائل الإعلام التلفزیونیة).

ONLY IF YOU OBJECT to the release of your child’s photograph.
على نشر صورة طفلكفقط إذا كنت تعترض
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PHYSICAL EXAMINATION REQUIREMENT البدنيالفحصمتطلبات

Dear Parent /Guardian الوصي/الأمروليعزیزي :

New York State Education Law requires that all children attending school in New York State have a
physical examination at the following grade levels: Pre-K, Kindergarten, 1st grade, 3rd grade, 5th grade,
7th grade, 9th grade and 11th grade, and all new students who are entering the Troy City School
District.
یتطلب قانون ولایة نیویورك للتعلیم أن یخضع جمیع الأطفال الملتحقین بالمدارس في ولایة نیویورك لفحص بدني في المستویات الصفیة التالیة: صف
ما قبل الروضة ، روضة الأطفال ، والصف الأول ، والصف الثالث ، والصف الخامس ، والصف السابع ، والصف التاسع ، والصف الحادي عشر ،

و جمیع الطلاب الجدد الذین یدخلون المنطقة التعلیمیة لمدینة تروي.
As part of your child’s education and in recognition of a desirable health practice, the annual health
examination by your health care providers continues to be encouraged.  The examiner that is familiar with
your child’s health history is able to give a more thorough physical. They can immediately advise you
regarding any condition that might be found.
كجزء من تعلیم طفلك واعترافاً بالممارسة الصحیة المرغوبة ، یستمر التشجیع على الفحص الصحي السنوي من قبل مقدمي الرعایة الصحیة. الفاحص
الذي یكون على درایة بالتاریخ الصحي لطفلك قادر على إعطاء صورة جسدیة أكثر شمولاً. یمكنھم تقدیم النصح لك على الفور فیما یتعلق بأي حالة قد

یتم العثور علیھا.
If your child has had a physical in the past year or you plan to have your child examined by his/her own
doctor, please have the Health Certificate filled out by the doctor and returned to school.

إذا كان طفلك قد خضع لفحص جسدي في العام الماضي أو كنت تخطط لفحص طفلك من قبل الطبیب ، یرجى من الطبیب ملء الشھادة الصحیة
وإعادتھا إلى المدرسة.

When we require that your child have a physical examination, we will be requesting a dental certificate as
well.  There is a sample certificate available for you to take to your child’s dentist. Once it is completed, it
should be returned to the School Nurse, as it will be filed in your child’s Cumulative Health Record.
عندما نطلب إجراء فحص بدني لطفلك ، سنطلب أیضًا شھادة طب الأسنان. ھناك شھادة عینة متاحة لك لأخذھا إلى طبیب أسنان طفلك. بمجرد اكتمالھا

، یجب إعادتھا إلى ممرضة المدرسة ، حیث سیتم حفظھا في السجل الصحي التراكمي لطفلك.
Please call the school’s health office if you have any questions or concerns.
یرجى الاتصال بمكتب الصحة بالمدرسة إذا كان لدیك أي أسئلة أو مخاوف.
Thank you for your cooperation in this health endeavor. الصحيالمسعىھذافيلتعاونكشكرا
Please return the completed form to the Health Office of your child’s school.
یرجى إعادة النموذج المكتمل إلى مكتب الصحة في مدرسة طفلك.
Carroll Hill ھیلكارول School 16 المدرسة School 12 المدرسة
Phone 328-5720 Phone 328-5120 Home 328-5025
Fax 274-4587 Fax 274-4585 Fax     203-6874

Pre-K الروضة School 18 المدرسة School 14 المدرسة
Phone 328-5012 Phone 328-5520 Phone 328-5825
Fax 271-7692 Fax 274-4374 Fax 274-0371

School 2 المدرسة Troy Middle School
مدرسة تروي المتوسطة

Troy High School
مدرسة تروي الثانویة

Phone 328-5620 Phone 328-5323 Phone 328-5425
Fax 271-5205 Fax 271-5175 Fax 271-5174
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DENTAL HEALTH CERTIFICATE - OPTIONAL اختیاري-الأسنانصحةشھادة
Parent/Guardian: New York State law (Chapter 281) permits schools to request a dental examination in the following grades: school entry, K, 2,
4, 7, & 10. Your child may have a dental check-up during this school year to assess his/her fitness to attend school. Please complete Section 1
and take the form to your dentist for an assessment. If your child had a dental check-up before he/she started school, ask your dentist to fill out
Section 2. Return the completed form to the school's medical director or school nurse as soon as possible.

Section 1. To be completed by Parent or Guardian (Please Print) الكتابة(یرجىالوصيأوالأمروليیُكملھ.1القسم )

Child’s Name الطفلاسم : Last الكنیة First الأولالاسم Middle الوسط

Birth Date المیلادتاریخ : / /

Month Day Year

Sex :الجنس Male ذكر

Female انثى

Will this be your child’s first visit to a dentist? Yes نعم No لا

ھل ستكون ھذه أول زیارة لطفلك لطبیب الأسنان

School Name المدرسةاسم : Grade الصف

Have you noticed any problem in the mouth that interferes with your child’s ability to chew, speak or focus on school activities? Yes نعم No لا

ھل لاحظت أي مشكلة في الفم تتعارض مع قدرة طفلك على المضغ أو التحدث أو التركیز على الأنشطة المدرسیة

I understand that by signing this form I am consenting for the child named above to receive a basic oral health assessment. I understand this assessment
is only a limited means of evaluation to assess the student’s dental health, and I would need to secure the services of a dentist in order for my child to

receive a complete dental examination with x-rays if necessary to maintain good oral health.

I also understand that receiving this preliminary oral health assessment does not establish any new, ongoing or continuing doctor-patient relationship.
Further, I will not hold the dentist or those performing this assessment responsible for the consequences or results should I choose NOT to follow the

recommendations listed below.

Parent’s Signature الامضاء x_____________________________________________________ Date ________________________التازیخ

Section 2 ٢القسم . To be completed by the Dentist. الأسنانطبیبقبلمناستكمالھیتم

I. The Dental Health condition of _______________________________ on _________________ (date of exam) The date of the exam
needs to be within 12 months of the start of the school year in which it is requested. Check one:

Yes, The student listed above is in fit condition of dental health to permit his/her attendance at the public schools.

No, The student listed above is not in fit condition of dental health to permit his/her attendance at the public schools.

NOTE: Not in fit condition of dental health means that a condition exists that interferes with a student's ability to chew, speak or focus on
school activities including pain, swelling or infection related to clinical evidence of open cavities. The designation of not in fit condition of

dental health to permit attendance at the public school does not preclude the student from attending school.

Dentist’s name and address (please print or stamp) Dentist’s Signature

Optional Sections - If you agree to release this information to your child’s school, please initial here.

II. Oral Health Status (check all that apply).
Yes No Caries Experience/Restoration History – Has the child ever had a cavity (treated or untreated)? [A filling (temporary/permanent) OR a tooth

that is missing because it was extracted as a result of caries OR an open cavity].

Yes No Untreated Caries – Does this child have an open cavity? [At least ½ mm of tooth structure loss at the enamel surface. Brown to dark-brown
coloration of the walls of the lesion. These criteria apply to pits and fissure cavitated lesions as well as those on smooth tooth surfaces. If retained root,

assume that the whole tooth was destroyed by caries. Broken or chipped teeth, plus teeth with temporary fillings, are considered sound unless a cavitated
lesion is also present].

Yes No Dental Sealants Present

Other problems (Specify):_______________________________________________________________________________

III. Treatment Needs (check all that apply)
 No obvious problem. Routine dental care is recommended. Visit your dentist regularly.

 May need dental care. Please schedule an appointment with your dentist as soon as possible for an evaluation.

 Immediate dental care is required. Please schedule an appointment immediately with your dentist to avoid problems.
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INSERT UPDATED HEALTH FORM PAGE 1

١محدثصحينموذجصفحةأدخل
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INSERT UPDATED HEALTH FORM PAGE 2
٢محدثصحينموذجصفحةأدخل
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CONSENT TO ADMINISTER MEDICATION الرعایةمقدمقبلمنالعلاجعلىالموافقة
Dear Parent/Guardian الوصي/الأمروليعزیزي :

A list of medications, which will be available in your school’s Health Office, are listed below.  Due to New
York State Education Department regulations, the following medications will only be administered with
your health care provider’s written order and your written permission.
قائمة الأدویة ، التي ستكون متاحة في مكتب الصحة بمدرستك ، مذكورة أدناه. نظرًا للوائح وزارة التعلیم في ولایة نیویورك ، لن یتم إعطاء الأدویة

التالیة إلا بأمر مكتوب من مقدم الرعایة الصحیة الخاص بك وإذن الكتابي.

Please have your health care provider check the medications appropriate for your child.
یرجى مطالبة مقدم الرعایة الصحیة الخاص بك بفحص الأدویة المناسبة لطفلك.

Only one student per form is allowed.  Each student must have this individual medication order on file.
یُسمح بطالب واحد فقط لكل نموذج. یجب أن یكون لكل طالب طلب الدواء الفردي ھذا في الملف.

Please return the signed completed form to the Health Office of your school.
یرجى إعادة النموذج المكتمل الموقع إلى مكتب الصحة في مدرستك.

Comments تعلیقات

______ Acetaminophen – 325 mg – pain relief - للآلاممسكن ______________________

______ Acetaminophen – 80 mg – liquid/chewable-pain ______________________
للمضغقابلألم/سائل

______ Antacid – liquid - relief of upset stomach ______________________
المعدةاضطرابیزیل-سائل-للحموضةمضاد

______ Hydrocortisone topical cream 1% ______________________
١ھیدروكورتیزونموضعيكریم ٪

______ Benadryl Cream بینادریلكریم ______________________

______ Benzalkonium-antiseptic solution ______________________
المطھربنزالكونیوممحلول

______ Calamine – relieves itching الحكةیخفف-كالامین ______________________

______ Orajel – oral pain relief الفمطریقعنالآلاملتخفیف-أوراجل ______________________

______ Vaseline Lotion and Ointment فازلینوغسولمرھم ______________________

Student Name الطالباسم _________________________ Date of Birth الولادةتاریخ _______________
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School المدرسة ___________________________ Grade الصف ______________

PHYSICIAN SIGNS HERE ھنایوقعالطبیب

Health Care Providers Signature الصحیةالرعایةمقدمتوقیع _________________________
Phone الھاتفرقم #________________ Date التاریخ _______

PARENT SIGNS HERE ھنایوقعالوالدین

Parent/Guardian Signature الوصي/الأمروليتوقیع _____________________________
Phone الھاتفرقم #__________________ Date التاریخ _______
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Dear Parents/Guardians: الاعزاءالأوصیاء/الاھل

The Enlarged City School District of Troy provides special education services and programs to
students with disabilities pursuant to applicable federal and state laws. Any parent or person in
parental relation who suspects that his/her child has a disability may refer the child for an evaluation
by the District’s Committee on Special Education (CSE) for eligibility for special education services
and programs. More detailed information on this process is available in A Parent’s Guide to Special
Education, which is published on the New York State Education Department’s website in English and
Spanish.

الفیدرالیةللقوانینوفقاًالإعاقةذويللطلابخاصةتعلیمیةوبرامجخدماتترويفيالموسعةالمدینةمدارسدائرةتوفر
الطفلإحالةإعاقةلدیھطفلھا/طفلھأنفيیشتبھأبویةعلاقةعلىشخصأووالدلأيیجوزبھا.المعمولالولایةوقوانین

الخاصللتعلیمالمقاطعةلجنةلتقییم (CSE) منالمزیدیتوفرالخاص.التعلیموبرامجخدماتعلىللحصولللأھلیة
بوزارةالخاصالویبموقععلىنشرهیتموالذي،الخاصللتعلیمالوالدیندلیلفيالعملیةھذهحولالتفصیلیةالمعلومات

الإنجلیزیةوالإسبانیةالإنجلیزیةباللغتیننیویوركبولایةالتعلیم .

English الانجلیزیة - http://www.p12.nysed.gov/specialed/publications/policy/parentguide.htm.

Spanish http://www.p12.nysed.gov/specialed/publications/policy/spanishparentguide.htm-الاسبانیة

Parents or persons in parental relation should contact the District’s Director of Pupil Personnel
Services, Donna Fitzgerald, at School 12 475- First Street Troy, N.Y. 12180 or by calling 328-5075.

یجب على الوالدین أو الأشخاص الذین تربطھم علاقة أبویة الاتصال بمدیر خدمات شؤون الموظفین بالمنطقة ، دونا
اعلاهالرقمعلى١٢المدرسةفي،فیتزجیرالد
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