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Illinois

State Boal‘d Of MCKINNEY-VENTO EDUCACION PARA

E d . ESTUDIANTES SIN HOGAR
ucation FORMA COMUN

100 North First Street, E-222
Springfield, Illinois 62777-0001

DEPARTAMENTO DE BIENESTAR

NOMBRE Y NUMERO DEL DISTRITO NOMBRE DE LA ESCUELA
NOMBRE DEL ESTUDIANTE [] HOMBRE FECHA DE NACIMIENTO (mes-dia-afio) NUMERO DE SIS
[] NINA
PERSONA DE CONTACTO (Padres, Tutor, Otro) JOVEN(ES) NO ACOMPANADOS* GRADO (PREESCOLAR - 12)
[si [INo
DIRECCION (Calle, Cuidad, Estado, Codigo Postal) [ | Permanente [ ] Temporario TELEFONO (Incluya el cédigo de area) PREESCOLAR DE 3 A5ANOS
[si [INo
RAZA:
[]BLANCO [ JNEGRO []HISPANO [] ASIATICO/ISLENO PACIFICO  [_] INDIO AMERICANO/NATIVO DE ALASKA [ ] MULTI-RACIAL/ETNICO

*Joven no acompaiiado - un joven que no esta bajo la custodia fisica de un padre o tutor

INFORMACION CONFIDENCIAL
Complete sélo si muestra (1) la situacion de vida actual de su hijo; o (2) si es un joven que no vive con un padre o tutor. Marque la casilla correspondiente:

|:| Refugio |:| Con familiares u otras personas por falta de vivienda

|:| Motel/hotel, campamento u otra situacion similar debido a la falta de una .
L : . . [] Oftro:
vivienda alternativa y adecuada por la pérdida de la misma

|:| En una estacién de tren o de autobus, en un parque, o en un D Victima de un desastre? Explique:
coche £ Explique:

[] Apartamento/edificio abandonado

¢ Hay una orden de proteccion actual o una orden de no contacto que concierna al estudiante: |:|S|' |:| No

La ultima escuela que asistio:

¢Es elegible para cualquier actividad o servicio educativo o escolar?
[JEducacion especial (IDEA) [ _]Aprendices de Inglés (ELL) [ |Dotados y Talentosos [ _|Educacion Vocacional [_| Preescolar de 3 a 5 afios

[Jotro:

Posibles Barreras a la Educacién
[JSeleccion de escuela [ ] Transportacion [ _|Registros Escolares  [_] Inmunizaciones u otros registros médicos

[otro:

Servicios y Actividades Propuestas - 16 Servicios Permitidos bajo McKinney-Vento

[] Tutoria u otro apoyo educativo [] Evaluaciones aceleradas
[] Referidos para servicios médicos, dentales y otros servicios de salud [] Desarrollo profesional/concienciacion del personal Asistencia
|:| Asistencia para la participacion en programas escolares |:| Transportacion
|:| Obtencidn o transferencia de los registros necesarios para la matriculacion |:| Programas de infancia temprana - preescolar, Head Start
|:| Coordinacion entre escuelas y agencias |:| Antes y después de la escuela, tutoria, programas de verano
[] Ropa para cumplir con un requisito escolar [] Educacién para padres relacionados con los derechos/recursos
[] Asistencia de emergencia relacionada con la asistencia escolar [] Consejeria
[] Abordar las necesidades relacionadas con la violencia doméstica [] Suministros escolares
[] Remision a otros programas y servicios [] oftro:

Comentarios:

A mi entender, la informacién de este documento es exacta:

Nombre (por favor, escriba a maquina o con letra de imprenta) ROE/LEA/Agencia
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Por favor, indique a continuacion los nifios a su cargo: (Adjunte hojas adicionales si es necesario.)

NOMBRE DEL NINO ﬂgz;inzgﬁf? :EX; GN;I?\::IEIE)LO :ggSgEADCEULEAAUSIngA NOMBRE DE LA NUEVA ESCUELA
OO
0|0
0|0
0|0
OO
OO
OO
OO
OO
OO

INFORMACION DE CONTACTO DE LA FAMILIA (opcional)

SERVICIOS YA PRESTADOS

OTRA INFORMACION

Pagina web https://www.isbe.net/Pages/Homeless.aspx Linea telefonica directa: 1-800-215-6379

[ imprimir
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