
 

        

 





 

        

 
DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE LINDALE 

Cuestionario sobre el idioma que se habla en el hogar 
19 TAC Chapter 89, Subchapter BB §89.1215 

 
DEBE DE COMPLETARSE POR EL PADRE O TUTOR PARA ESTUDIANTES QUE CURSEN DESDE PREKINDER 
HASTA EL OCTAVO GRADO: 
(O POR EL ESTUDIANTE SI CURSA GRADOS DEL 9-12): El estado de Texas requiere que la siguiente información 
sea completada para cada estudiante que se matricula por primera vez en una escuela pública de Texas. Es 
responsabilidad del padre o tutor, no de la escuela, proporcionar la información del idioma requerida por las siguientes 
preguntas. 

 

 
 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ___________________________  ID# ______________________________ 
  

DIRECCIÓN: ________________________________________ TELÉFONO: _______________________ 
ESCUELA: _____________________________________________ 

 

 
Nota: Indique sólo un idioma por respuesta. 

 
1. ¿Qué idioma se habla en la casa de su hijo(a) la mayoría del tiempo? _________________________ 

 

2. ¿Qué idioma habla su hijo(a) la mayoría del tiempo? _______________________________________ 

 
 
 ___________________________________________________                ________________ 
Firma del padre o tutor                         Fecha  
 
________________________________________             ____________ 
Firma del estudiante si esta en los grados 9-12                  Fecha 

  

 
NOTA: Si cree que cometió un error al completar este cuestionario sobre el idioma que se habla en el hogar,  

puede solicitar una corrección, por escrito, solo si: 1) su hijo/(a) aún no ha sido evaluado para el dominio  
del inglés; y 2) su solicitud de corrección por escrito se realiza dentro de las dos semanas calendario posteriores  

a la fecha de inscripción de su hijo(a). 

Este cuestionario se deberá archivar en el expediente permanente del estudiante. 

 Querido padre o tutor: 
 

Para determinar si su hijo(a) se beneficiara de los servicios de los programas bilingües y/o de inglés como segundo idioma, 
por favor responda las dospreguntas siguientes.Si cualquiera de sus respuestas indica el uso de un idioma que no sea 
inglés, entonces el distrito escolar debe realizar una evaluación para determinar que tanto se comunica su hijo(a) en inglés. 
Esta información resultante de la evaluación se usará para determinar si los servicios de programas bilingües y/o de inglés 
como segundo idioma son apropiados e informará las recomendaciones en cuanto a la instrucción y la  
asignación del programa. Una vez completada la evaluación de su hijo(a), no se permitirán cambios a las respuestas en el 
cuestionario. Si tiene preguntas sobre el propósito y el uso del cuestionario sobre el idioma que se habla en el hogar, o si 
necesita ayuda para completar el  
cuestionario, por favor comuníquese con el personal del distrito escolar. 

 
 Para más información sobre el proceso que debe seguirse, por favor visite el siguiente sitio web: 

https://projects.esc20.net/upload/page/0084/docs/EL%20Identification_ReclassificationFlowchart%202018.pdf 
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Agencia de Educación de Texas Cuestionario de Información 
de Datos Raciales y de Etnicidad de Estudiantes/Miembros 

de Personal de las Escuelas Públicas de Texas 

El Departamento de Educación de Estados Unidos (USDE) requiere que todas las 
instituciones estatales y locales de educación, recopilen datos sobre etnicidad y raza de los estudiantes y 
de miembros de personal.  Esta información es utilizada para los reportes estatales y federales así como 
para reportar a la Oficina de Derechos Civiles (OCR) y a la Comisión de Igualdad en el Empleo (EEOC). 

Al personal del distrito escolar y los padres o representante legal de estudiantes que deseen matricularse 
en la escuela, se le requiere proporcionar esta información.  Si usted rehúsa proporcionar, es importante 
que sepa que el USDE requiere que los distritos escolares usen la observación para identificación como 
último recurso para obtener estos datos utilizados para reportes federales. 

Favor de contestar ambas partes de las siguientes preguntas sobre la etnicidad y raza del estudiante así 
como del miembro del personal.  Registro Federal de Estados Unidos (71 FR 44866). 

Parte 1.  Etnicidad: ¿Es la persona Hispana/Latina?  (Escoja solo una respuesta) 

___Hispano/Latino – Una persona de origen cubano, mexicano, puertorriqueño, centro o sudamericano o de 
otra cultura u origen español, sin importar la raza. 

___No Hispano/Latino 

Parte 2.  Raza.  ¿Cuál es la raza de la persona?  (Escoja uno o más de uno) 

___Indio Americano o Nativo de Alaska – Una persona con orígenes o de personas originarias de 
Norte y Sudamérica (incluyendo America Central), y que mantiene lazos o apego comunitario con una 
afiliación de alguna tribu. 
___Asiático – Una persona con orígenes o de personas originarias del Lejano Este, Sureste de Asia o el 
subcontinente indio, incluyendo, por ejemplo a Cambodia, China, India, Japón, Corea, Malasia, Pakistán, las 
Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam. 
___Negro o Áfrico-Americano – Una persona con orígenes de cualquier grupo racial negro de África. 
___Nativo de Hawai u otras islas del pacífico – Una persona con orígenes o de personas originarias 
de Hawai, Guam, Samoa u otras Islas del Pacífico. 
___Blanco – Una persona con orígenes de personas originarias de Europa, el Medio Este o el Norte de 
África. 

________________________________ 
Nombre del Estudiante/Miembro de Personal 
(por favor use letra de imprenta) 

________________________________ 
Firma (Padre/Representante legal) 
/(Miembro de personal 

________________________________ 
Número de Identificación del 
Estudiante/Miembro del personal  

________________________________ 
Fecha 

Agencia de Educación de Texas – Marzo 2009 
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Lindale ISD Student Residency Questionnaire 

Las respuestas a este cuestionario de residencia ayuda a determinar los servicios que el estudiante puede ser  
elegible para recibir. Este formulario es una adaptación de lo que Texas ha encontrado útil para identificar a  los 
estudiantes en situaciones sin hogar según lo requerido por la Ley de Mejora de la Asistencia para Personas Sin 
Hogar de Mckinney-Vento, 42 USC 11435. Por favor, actualice esta forma para reflejar las necesidades y la 
información específica  necesaria relativa a su distrito.  

Nombre del estudiante: ____________________________________Sexo: Masculino _______ Mujer_______ 
Nombre de la Escuela: ___________________________________________________ Grade_____________ 
Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ____ Edad: ________Social Seguridad #: __________________________ 
Nombre del padre (s) / tutores legales (s):   ___________________________________________
1. ¿Es su dirección actual un arreglo de vivienda temporal? ___S  ___N

2. ¿Es este arreglo de vivienda temporal debido a la pérdida de la vivienda o dificultades económicas?___S ___N
3. ¿Es esta una colocación CPS (plan de seguridad o la colocación de parentesco)? ___S ___N

Si su respuesta es NO a las 3 preguntas, puede detenerse aquí, pero si su respuesta es sí, por favor llene el 
resto del formulario.  

¿Dónde está viviendo el estudiante actualmente? (Marque una casilla.)  
___ En un motel ___ In un refugio ___ Con más de una familia en una casa o apartamento ___ Moviéndose  
de un lugar a  otro ___ CPS Colocación (plan de seguridad o la colocación de parentesco) ___ car, un parque 
o camping

¿Es la razón para el acuerdo de vida temporal debido a cualquiera de los siguientes:

___ Desastre (incendio, inundación, tornado, huracán, etc.) 
___ Problemas con el hogar (sin electricidad / agua) 
___ Problemas familiares como el divorcio, la violencia doméstica, expulsados por los padres, el 
       estudiante  dejado debido a un conflicto familiar? 
___ La encarcelación del padre / tutor 
___ Padres o tutores incapacitados debido a problemas de salud, salud mental, drogas / alcohol u 
       otros  factores 
___ Pérdida de trabajo que resulta en incapacidad para pagar alquiler / hipoteca 
___ Los ingresos por trabajo no cubren el costo de la vivienda en la zona 
___ Registro de desalojo e incapaz de hacer depósitos para vivienda / electricidad / 
       agua? 
___ Cuentas médicas altas 
___ Minor estudiante incapaz de pagar la vivienda 
___ Ninguna de las anteriores describe mi situación actual 

Es el estudiante en una residencia durante la noche con un padre? ___ S ___ N 
Está viviendo el estudiante con un amigo / pariente sin padres? ___ S ___ N  

_________________________________        _______________________
 Firma del Padre / Tutor        Fecha     



Lindale ISD Student Residency Questionnaire
Para ser completado por la oficina del campus: 

Sibling: ___________________________________________Campus: __________________________ Grade: ___________ 

Sibling: ___________________________________________Campus: __________________________ Grade: ___________ 

Sibling: ___________________________________________Campus: __________________________ Grade: ___________ 

Sibling: ___________________________________________Campus: __________________________ Grade: ___________ 

Sibling not enrolled in school: ____________________________________________________________ Age: ___________ Sibling 

not enrolled in school: ____________________________________________________________ Age: ___________ Sibling not 

enrolled in school: ____________________________________________________________ Age: ___________  

_______________________________________________________________________________________________________ 
Campus Registrar      Date 

Notes about the situation and services that might be offered: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Homeless Indicator: ___ 0 (No) ____ 2 (doubled) ____ 3 (unsheltered) ____ 4 (motel) ____ 5 (shelter) 

Unaccompanied Indicator: ____ 3 (not unaccompanied) ____ 4 (unaccompanied) Effective Date: _____________ 

___________________________________________________________________________________________ 
McKinney-Vento Liaison/Representative   Date 

__ Email a copy of form to Counselor __ Email a copy of form to McKinney-Vento Liaison __ Obtain a copy of form for campus PEIMS 



Salud para Estudiantes History: 2021-2022 
Estudiante ____________________________________  Grado ______  Maestra______________________________ 

Doctor ___________________________________ Preferencia de Hospital __________________________________ 

Condiciones de Salud Crónicas 
Asma-Medicamentos:___________________    Alergias (Alimentos o Medicamentos): _______________________ 

Cancer-Tratamiento:___________________________________________________________________________ 
        Diabetes-Tratamiento:__________________________________________________________________________ 

Problemas de Corazón-Tratamiento:____________________ Anteojos: ___ Si ___ No  Tubos Auditivos: ___ Si ___ No 

Convulsiones: Tipo_______________  Medicamiento__________________________________________________ 

Otras Condiciones de Salud:_____________________________________________________________________ 

Tratamiento especial, necesidades o Procedures:______________________________________________________ 

Cirugias Recientes/Hospitalizaciones:________________________________________________________________ 

Other Los problemas o discapacidades / Minusvalías: _________________________________________________ 

Enumere cualquier medicamento que se utiliza de forma rutinaria por el estudiante: 

Medicamento _______________________________________  Dosis / Tiempo  ______________________ 

Medicamento _______________________________________  Dosis / Tiempo  ______________________ 

** Todos los medicamentos traídos a la escuela deben estar en el envase original; toda la medicación debe ser acompañada por 
una nota del padre / tutor. Los medicamentos dados por más de 10 días requieren una nota del médico, así como el  
padre / tutor. 

___ SI    ___ NO        Yo doy consentimiento para LISD a divulgar información médica pertinente a las personas 
          que trabajan con el nombre del estudiante arriba con una necesidad de sé. 

Por la presente autorizo a un representante del Distrito Escolar Lindale Independiente, en caso de accidente o enfermedad repentina 
al estudiante arriba mencionado, y en caso de que no pueda ser localizado por teléfono, remitir el estudiante arriba mencionado a 
los servicios médicos disponibles. 

Padre / Nombre tutor / Firma ____________________________________________  Date  ________________ 

Padre / Tutor Cell Teléfono: ___________________________________________________________________   

Padre / Tutor Dirección de correo electrónico _____________ @ __________ O ____________ @ __________ 

Otro Contacto de Emergencia Nombre / Número: ____________________________________________________ 



SOLICITUD DE ALIMENTOS ALERGIA INFORMACIÓN 
El Proyecto de Ley 742 de la 82a Legislatura de Texas requiere que un distrito escolar solicite a un padre del estudiante 
inscribirse para revelar si el estudiante tiene alergia alimentaria severa. 

Esta forma le permite revelar si su hijo tiene una alergia alimentaria o alergia alimentaria severa que usted cree que 
debe ser divulgada al Distrito a fin de que el Distrito tome las precauciones necesarias para la seguridad de su hijo. 

"alergia alimentaria grave" significa una reacción peligrosa o potencialmente mortal del cuerpo humano a un 
alérgeno de origen alimentario introducido por inhalación, ingestión o contacto con la piel que requiere atención 
médica inmediata Comida:.. 

favor anote todos los alimentos a los que su hijo es alérgico o gravemente alérgica, así como la naturaleza de la 
reacción alérgica de su hijo para la comida 

Comida La naturaleza de la reacción alérgica a los 
alimentos: 

El Distrito mantendrá la confidencialidad de la información proporcionada arriba y puede dis-cerca la información a 
los maestros, consejeros escolares, enfermeras escolares y otro personal escolar apropiado sólo dentro de las 
limitaciones de los Derechos Educativos de la Familia y la Ley de Privacidad y la política del Distrito. 

Nombre del Estudiante  Fecha de nacimiento: ____________ 

Grado: ______________ 

Nombre del Padre / Tutor: ___________________________________________________________ 

Teléfono:  __________________________  

Firma del Padre / Tutor: _______________________________ Fecha: ____________________ 

Fecha forma fue recibido por la escuela: _______________________________ 



A quien corresponda: 

Doy mi permiso firmado, como el padre / tutor del niño que se indica a 
continuación, para que su agencia divulgue información médica y de 
inmunizaciones al Distrito Escolar Independiente de Lindale. 

___________________________________  ________________ 
Nombre del estudiante  Fecha de nacimiento 

___________________________________ 
Firma del padre / tutor  

_____________________ 
Fecha de firma 

LINDALE EARLY 
CHILDHOOD CENTER

P. O. Box 370 * 201 Stadium Drive * Lindale, Texas 75771 

Ph.: 903.881.4400 * Fax: 903.881.4401 

www.lindaleeagles.org 

Guarde y envíe el archivo por correo electrónico a: 
eccregistration@lisdeagles.net 

Desplácese hacia abajo para ver los ingresos de PK
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INGRESOS 
CALIFICACIÓN PARA PK 

2021 - 2022  
Nombre del niño/a ______________________________________ 

Número total de personas que viven en el hogar: _____________ 

***************************************************************************************************** 
Ingresos del hogar: 
(Esto debe incluir TODAS las fuentes de ingresos, incluyendo talón de pago ACTUAL con 
declaración de impuestos 2020, manutención de los hijos, SSI, pensiones, jubilación y 
discapacidad).  
***Si tiene cupones de alimentos, puede proporcionar la carta que verifica su número de caso en lugar de talones de cheques***

NOMBRE 
(enumere a todos en el hogar) 

Ingresos y con qué frecuencia se 
reciben. 

Semanalmente (W), Cada 2 semanas (E) 
Dos veces al mes (T), Mensualmente (M) 

 1. 

 2. 

 3. 

 4. 

 5. 

 6. 

 7. 

 8. 

 9. 

10. 

11. 

Certifico (prometo) que toda la información en esta solicitud es verdadera y que se informan todos los ingresos. Entiendo que esta 
información se proporciona en relación con la recepción de fondos federales y que los funcionarios escolares pueden verificar 
(verificar) la información. Soy consciente de que si proporciono información falsa a propósito, mis hijos pueden perder los 
beneficios de comidas y puedo ser procesado según las leyes estatales y federales aplicables. 

_______________________________________ __________________      
Firma del padre / tutor           Fecha 

Guarde y envíe el archivo por correo electrónico a: 
eccregistration@lisdeagles.net 
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