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Estimado Padres/Tutor, 
 

Gracias por su interés en el programa de prejardín de infantes universal del distrito escolar gratuito 
de Port Chester-Rye. Adjunto encontrará el paquete de inscripción para el año escolar 2021-22. 
 
Por favor complete los siguientes formularios y cualquier copia de los documentos requeridos para 
la inscripción de su hijo: 
 

• Acto de Nacimiento o otro prueba de Nacimiento (copia) 
• Prueba de Residencia (copia) 
• Identificación con foto de los padres / tutores (copia) 
• Formulario de Certificación de Valoración de Salud llenado por un médico  
• Registro (s) de vacunación más reciente (necesario) 
• Cuestionario de Vivienda 
• Forumlario de NO Divulgación de Fotografías/Video 
• Perfil de idioma de estudiantes multilingües emergentes 
• Consentimiento para el centro de Salud Escolar de Open Door (opcional)  
• Consentimiento para servicios dental de Open Door (opcional) 

 

Coloque su registro completo, incluida toda la documentación requerida, en la caja negra ubicada 
en 113 Bowman Avenue o entregarlo a 18 Central Avenue . Si tiene alguna pregunta, 
comuníquese conmigo al 914-934-8041. 

Sinceramente, 
 

 

 

Elsy González         

Port Chester-Rye UFSD     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Distrito Escolar Port Chester – Rye Unión libre 

 
 
Información del Estudiante 
 

Apellido                                                                      Primer Nombre                                                        Segundo Nombre  

 

 

Fecha de Nacimiento:  

 

 _____    /  ____   /_____ 

 mes          día         año 

Calle                                                                                 Ciudad 

 

_____ Masculino        

_____ Femenino 

Lugar de nacimiento: Ciudad                            Estado                                 País  

 

 

Teléfono primario: 

 

 

Otro (Celular): 

Entrando al  

Grado: 

 

Nombre del Padre/Madre/Tutor:  

 ¿Es el estudiante 

Hispano o Latino? 
 Si, Hispano o Latino   

 

No, no Hispano o 

Latino 

 

Seleccione una o más 

razas de los siguientes 

cinco grupos raciales. 

Para esta pregunta 

marque (√) todos los  

grupos que pertenecen 

a su hijo/a; marque al 

menos UN cuadro: 

 BLANCO: Una persona 
con orígenes en cualquiera 
de los pueblos originales de                  
España, África del Norte, o 

el Medio Oriente. 

  NEGRO: Una persona 
con orígenes en cualquiera 
de los grupos raciales 
negro de África.  

 

 NATIVO HAWAIIANO U OTRO 
de las ISLAS del PACIFICO: Una 
persona con orígenes en  
cualquiera de los pueblos originales 
de Hawái, Guam, Samoa u otras 
islas del  
 Pacífico. 
 

 

 

  ASIATICO: Una persona con orígenes 
en cualquiera de los pueblos originales del 
Lejano Oriente, el Sudeste Asiático o el 
subcontinente Indio incluyendo, por 
ejemplo, Camboya, China, India, Japón, 
Corea, Malasia, Pakistán, Islas Filipinas, 

Tailandia y Vietnam. 
 

 
  NATIVOS INDIO AMERICANO o NATIVOS 
de ALASKA: Una persona con orígenes en 
cualquiera de los pueblos originarios de América 
del Norte y América del Sur (incluyendo América 
Central) y que derivan de una afiliación de 
tribus o identificación dependiente a través 
de tribus. Por ejemplo, Cherokee, Mohawk, 
Inuit, maya, inca (pero no limitado a estos 
listados). 

    

Médico del Estudiante: 

Nombre                                                                                                    Teléfono    

                                       

 

Dirección  

 

Contacto de 

Emergencia: 

(si el padre no está 

disponible) 

Nombre                                                      Teléfono                                      Relación       

 

 

Nombre                                                      Teléfono                                      Relación       

 

 

 
Nombre                                                      Teléfono                                      Relación       

 



 

 
 
 

 
 

 
 
 

Información del padre/tutor: Madre/tutor #1 Padre/tutor #2 

 Relación con el estudiante:   

 Apellido 
 
 

 

 Primer nombre: 
 
 

 

 Segundo nombre: 
 
 

 

 Calle en dónde reside: 
 
 

 

 Ciudad:  
 
 

 

 Estado:   

 Código de área:   

 Teléfono primario:   

 Teléfono celular:   

 Dirección de correro electrónico:   

Hermanos del 
estudiante UPK 
que viven en 
casa: 

Nombre: Relación con el 
estudiante UPK 

   Género Fecha de 
nacimiento 
(mes/día/año)                    

Escuela 

     

     

     

     

Nota: Para que una registración sea considerada completa, toda la documentación requerida debe ser entregada.  
 
Por la presente certifico que toda la información dada anteriormente es verdadera y actual conforme a la fecha de hoy 
día.  
 
Entiendo y doy consentimiento para que mi información personal y de contacto sea usada por la escuela con el fin 
de mantenerme informado sobre los asuntos relacionados con la misma. 
 
 

  Firma del padre/tutor                                                                                                                                            Fecha 



 

Distrito Escolar Libre de Unión de Port Chester- Rye 
2021-2022 Selección del campus de pre-jardín infantil universal 

 

                          POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE EN LETRA DE MOLDE Y COMPLETE TOD LOS DATOS 
               Envíe por correo o entregue personalmente su registro a:  Elsy Gonzalez, administradora 
                                                  113 Bowman Avenue, Rye Brook, 10573  
          O 

                   Jennifer Coggio o Gloria Guerra 
                  18 Central Avenue, Port Chester, NY 10573 

 
 
Nombre del Niño _______________________________________________________________ 
                                                                      Apellido                                                   Primer Nombre 
   
 

Padre/Tutor Nombre_____________________________________________________________ 
                                                                       Apellido                                       Primer Nombre 

     
 

¿El niño sabe hablar inglés?          Sí            No  
 
¿Si no, habla inglés indica que lenguaje el niño habla? ____________________________________ 
 

¿Tiene interés en el programa de dos idiomas?      Sí       No    (solo se ofrece en el campus de Laura Vicuña) 
                                                                                                   

¿El niño recibe algún servicio educativo especial?      Sí             No      
 
Si la respuesta es sí, por favor de una lista de los servicios que el niño recibe: 
____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

(El comité de Educación Especial para Pre-escolar determinará la asignación de estudiantes en aulas integradas.) 

 
¿Usted estará inscribiendo en la lotería del Pre-jardín infantil para el 2021-2022 más de un niño?   

     Sí            No 

 

¿Tiene actualmente otro niño / niños inscritos en el campus de Corpus Christi-Holy Rosary (Padre Rinaldi)? 

   Sí            No   En caso afirmativo, indique el grado para 2021-2022 __________ 

 
Por favor elija el campus preferido para que su hijo asista a la UPK: 
 
      Corpus Christi-Holy Rosary (Padre Rinaldi) Campus        Corpus Christi-Holy Rosary (Laura Vicuña) Campus 
      135 S. Regent Street      18 Central Avenue 
 
Yo afirmo que la información incluida en esta aplicación es verdadera y correcta según mi conocimiento. Entiendo que 
completar este formulario no garantiza la admisión de mi hijo a mi campus preferido. Al ser aceptada al programa de pre-
jardín infantil, yo como el padre o tutor, aceptaré asistir cualquier reunión u orientación que sea requerida por la escuela. 
 

 
 

Firma de Padre/Tutor _____________________________________    Fecha __________________________ 

 
 

 
 
 
 



 

 

     Distrito Escolar Port Chester-Rye Unión Libre  
113 Bowman Avenue 

Port Chester, New York 10573 
914.934.7925 

www.portchesterschools.org 

 

 
VER ADJUNTO  

Año Escolar 2021-2022 

Requisitos de Inmunización del Estado de Nueva York para la Inscripción/Asistencia  

 

A los estudiantes que se presenten sin la documentación de haber recibido vacunas, o una cantidad 

insuficiente de vacunas o prueba de inmunidad, se les puede permitir un período de gracia para asistir a la 

escuela por no más de 14 días del calendario;  el cual se puede extender a no más de 30 días del calendario 

para un estudiante individual que se transfiere fuera del estado o de otro país y puede mostrar un esfuerzo de 

buena fe para obtener la evidencia necesaria de inmunización. (10NYCRR 66-4) 

 

Los estudiantes que deseen inscribirse en el Centro de Salud Escolar de Open Door Family con el propósito 

de obtener inmunizaciones pueden inscribirse con el proveedor del sitio escolar. Los formularios de 

inscripción están disponibles bajo petición. 

 

Por favor envíe prueba de inmunización a la enfermera de la escuela donde su hijo asistirá a la escuela. 

 

La prueba de inmunización debe ser 1 de cualquiera de las 3 opciones que se enumeran a continuación: 

• Un certificado de vacunación firmado por el médico  

• Informe de Registro de Vacunación (NYSIIS o CIR de Nueva York) de su proveedor de atención de salud 

o del departamento de salud de su condado 

• Un informe del laboratorio de análisis de sangre que demuestra que su hijo/a es inmune a las enfermedades 

o Para varicela, una nota de su médico (MD, NP, PA) que dice que su hijo/a tuvo varicela también 

es aceptable 

 

 

Si tiene preguntas o dudas sobre las vacunas, por favor, póngase en contacto con el personal de salud escolar.  

 

 

Gracias. 

 

 

 

Atentamente, 

Enfermera de la Escuela  

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 
 

 
  



 

 
  



 

Port Chester-Rye Union Free School District 

Pre-jardin infantil 

 
 

 

CUESTIONARIO DE VIVIENDA 

 

Nombre del Distrito Escolar: _________________________________________________________________ 

 

Nombre de la Escuela: _____________________________________________________________________ 

 

Nombre del Estudiante: _____________________________________________________________________ 

                  Primer Nombre      Segundo Nombre                                Apellido 

 

 Género:         Hombre             Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / ______    Grado: UPK   ID#: _______ 

                   Mujer               Mes          Día                Año       (jardín de infantes – 12)  (opciónal)  

 

Dirección: _______________________________________________Teléfono: _____________________ 

 

Su respuesta abajo permitirá al distrito escolar definir los servicios que puede aprovechar su hijo/hija según 

el Acto de McKinney-Vento.  Los estudiantes elegibles tienen derecho a la inscripción inmediata en la 

escuela, aun si ellos no tienen los documentos necesarios tales como: prueba de residencia, documentos 

escolares, documentos de inmunización, o partida de nacimiento.  Los estudiantes elegibles según el Acto 

de McKinney-Vento tienen además derecho al transporte gratuito y otros servicios que ofrece el distrito 

escolar. 

 

  

¿Dónde está el estudiante viviendo actualmente? (Por favor marque una caja.) 

 

❑ En un refugio 

❑ Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades económicas 

❑ En un hotel/motel 

❑ En un carro, parque, autobús, tren, o camping 

❑ Otra vivienda temporal (Por favor describa): 

_____________________________________________________________________________________ 

❑ En un hogar permanente 

 

Nombre de Padre, Guardián, o    Firma de Padre, Guardián, o  

Estudiante (para jóvenes sin acompañamiento)  Estudiante (para jóvenes sin acompañamiento) 

 

______________________________________  ________________________________ 

Fecha 
 
_____________________________________ 
 
Por favor envíe una copia de este documento a Kathy Sutherland a la Oficina Central. 
Fax: 914-934-2429. 

 

 

 

 

 



 

 

  Distrito Escolar Port Chester-Rye Unión Libre  
113 Bowman Avenue 

Port Chester, New York 10573 
914.934.7925 

www.portchesterschools.org 
 

 

FORMULARIO DE NO DIVULGACIÓN DE FOTOGRAFÍAS/VIDEOS 
 
(Por favor, llene este formulario y devuélvase SOLAMENTE SI USTED NO AUTORIZA 

que su estudiante aparezca en imágenes de publicidad de la escuela, anuarios, o 

videos como las publicaciones en la página web o medios sociales de la escuela o el 

Distrito.) 

 
En nuestras escuelas, se realizan muchas actividades y logros que el Distrito Escolar de 

Port Chester-Rye considera que son positivos, y de interés periodístico y comunitario. 

Cada cierto tiempo, empleados del Distrito o programas colaboradores utilizarán 

fotografías o videos con el propósito de destacar los logros estudiantiles, o resaltar 

actividades en los salones de clase o en las escuelas. Dichas imágenes podrían 

utilizarse en boletines informativos, boletines escolares, fotografías de la clase, 

anuarios, y otros materiales impresos que publican el Distrito Escolar de Port Chester-

Rye o aquellos que operan bajo su autorización. Es probable que dichas imágenes se 

utilicen en las páginas web de la escuela y/o del Distrito; asimismo, podrían enviarse a 

los medios de difusión para una posible publicación.  

 
Si, por alguna razón, usted no desea que el Distrito Escolar de Port Chester-Rye o los 

medios de difusión utilicen la imagen de su hijo con fines de publicidad positiva, por 

favor, llene este formulario y devuélvelo a la oficina de la escuela. Es necesario llenar 

un formulario por estudiante.  

 
Este formulario solo es necesario para el año escolar en vigencia y para las 

actividades en el salón de clase o eventos escolares que aún no se ofrecen al 

público. 

 

   NO deseo que se tomen fotografías/ hagan videos de mi hijo para su uso en los 

medios de difusión o en la publicidad de la escuela.  

 

Nombre completo del estudiante (por favor imprime) ____________________________ 
 

Escuela __________________________________ Grado pre-jardin infantil universal 

 

 
Nombre del padre o tutor __________________________________________________ 
 

Firma del padre o tutor ____________________________________ Fecha________  
 

Por favor, devuelva este formulario firmado a la oficina de su escuela 
 

 

 

http://www.portchesterschools.org/


 

 

DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN DEL ESTADO 
DE NUEVA YORK  
Perfil de idioma de estudiantes multilingües 
emergentes para alumnos de preescolari 

  

 
 

 

Información del padre, la madre o la persona que desempeña un rol parental 

 
Nombre del padre, la madre o la persona que se desempeña un rol parental: -
______________________________________ 
 
 
 
Relación (con el estudiante) de la persona que brinda la información para este perfil:  Madre  Padre  

 Otro_______  

 

¿En qué idiomas desea recibir información de la escuela?   Inglés    Otro idioma que se habla en el 

hogar: ___________ 
 

Idioma que se habla en el hogar 

1. ¿En qué idiomas le hablan ustedes (los padres o tutores) a su hijo en el hogar?          
 
 

2. ¿Cuáles son los idiomas principales del padre/madre/tutor en su hogar individualmente?    
(Enumere todos los que correspondan.)          
 
 

3. ¿Qué idiomas entiende su hijo/a?         
 
 

4. ¿En qué idiomas habla su hijo/a con otras personas?          
 
 

5. ¿Su hijo/a tiene hermanos?          Sí   No 
 
 
En caso afirmativo, ¿qué idiomas hablan los niños entre ellos la mayor parte del tiempo?          

6. ¿Cómo ha aprendido inglés su hijo hasta este momento (programas de televisión, hermanos, 
personas a cargo del cuidado, etc.)?          
 
 
 

ESTA SECCIÓN SOLO SERÁ COMPLETADA POR PERSONAL ESCOLAR 
O A CARGO DE LA INSCRIPCIÓN Y SE ARCHIVARÁ 

Fecha en que se completó el perfil:       

Nombre del estudiante:        

Sexo:        

Fecha de nacimiento:        
Nombre de la organización con base en el distrito o la comunidad:  
 
Port Chester- Rye UFSD 

Nombre de la persona que administra el perfil:    Elsy Gonzalez 

Puesto:  Administradora de prejardín infantil  

Estimado padre, madre o tutor: 
Gracias por completar el Perfil de idioma 
de estudiantes multilingües emergentes.  
Esta encuesta aportará a su escuela 
nueva información valiosa sobre la 
experiencia de su hijo con los idiomas. La 
información reunida servirá para que los 
educadores de preescolar puedan brindar 
un nivel de instrucción relevante desde el 
punto de vista lingüístico y académico, que 
afiance el idioma y la alfabetización de 
todos los alumnos. 

 



 

Idioma fuera del hogar/de la familia 

7. ¿Su hijo ha asistido a algún programa de guardería, Head Start o de cuidado infantil?   Sí       No 
 
En caso afirmativo, ¿qué idioma se hablaba en el programa?          
 
 

Objetivos de idioma 

8. ¿Le gustaría que su hijo/a aprenda otro idioma?   Sí       No 
 
 

9. ¿Estaría interesado en participar en un programa de lenguaje dual?   Sí      No 
 
 

Alfabetización emergente  

10. ¿Su hijo/a tiene libros en el hogar, o lee libros de la biblioteca?    Sí        No  
 
¿En qué idioma le leen estos libros?        

11. ¿Su hijo simula leer?  Sí   No   No está seguro 
 
En caso afirmativo, ¿en qué idioma?         
 

12. ¿Puede su hijo volver a contar historias sobre sus experiencias personales?   Sí   No 
 
En caso afirmativo, ¿en qué idioma?        

13. (opcional) ¿Su hijo recibió o ha recibido servicios de intervención temprana?  Sí       No 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

i Para más información, comuníquese con la Oficina de Educación Infantil del Departamento de Educación del Estado 

de  

Nueva York al (518) 474-5807, o por correo electrónico a OEL@nysed.gov, o la Oficina de Educación Bilingüe e 
Idiomas del Mundo del Departamento de Educación del Estado de Nueva York al (518) 474-8775 o (718) 722-2445, o 
por correo electrónico a OBEWL@nysed.gov.  

mailto:OEL@nysed.gov
mailto:OBEWL@nysed.gov

