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EMERGENCY STUDENT DATA FORM

School No./Name 1.D. Number Grade Section
Student’s l.ast Name APP First Name Middle Name A
Address

Main contact phone nurriber to be used for emergencies and automated messaging:

Registering Parent/Guardian's Name Relation Place of Employment

Telephone Cell Phone Email

Non-Registering Parent/Guardian’s Name Relation Place of Employment

Telephone Cell Phone Email

Is either parent in the Military? Y N * Branch

Kindergarten Only: Was the child in pre-school or child care? Yes No

V¥as the full cost paid by you? Yes No What type? Headstart ___ ESE ___ Migrant ___ Other ___ Unknown ___

EMERGENCY CONTACT INFORMATION: | authorize the school district to provide or secure any emergency care for my
child. His the parent’s legal responsibility to assume medical and transportation éxpenses for your child. In the event that
parents of child cannot be reached, provide contact information below of two persons, by order of priority.

(Name) ‘ (Relation to Student) (Address) (Phone at Work)
{Name) ’ (Relation to Student) (Address) {Phone at Work)
Family Doctor Phone Preference of Hospital Phone

Student health/allergy data which should be known in an emergency:

i

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF STUDENTS FROM SCHOOL: Please provide the names of persaons authorized or
not authorized to take your child from scheol during the school day. Mote that persons listed listed as emergency contacts
are not authorized to pick up your child, unless listed in this section.

Authorized:

Autherized:

Not Authorized:

. Not Authorized;

IT IS THE PARENT’S RESPONSIBILITY to inform the school in person of any changes in the information listed on this form.
Under penalties of perjury, | declare that | have read the foregoing {document) and that the facts stated in it are true.

Date: Printed Registering Parent/Guardian’s Name

Registering Parent/Guardian’s Signature

Parents/guardians have the right to review the protessional quallfications of their child's classroom teachers(s) including the licensing status,
degree major, graduate degrae(s) and the field of certification, This *right to know”, available from your child’s school, Includes whether your
child Is receiving services provided by paraprofessionats and, |f so, thelr gualifications,

Whosver, knowingly makes a false statament [n writing with the intent to misiead a public servant In the performance of his/her official duty shall
... be quilty ot a misdemeanor of the second degree under Fla, Stat, §837.06, or whoever makes a false verifiad declaration Is guilty of the crims of
periry,d felony of itie third, degree, under Fla.. Stat. §92.525, which are punishabie as provided in Fla. Stat.; §§775.082, 775.083, and 775.084.

- The Emergency Student Data Form govérns early release withdraw of the student. The registering parent/guardian must signfyerity this form
viz deleig grpsk pons bl @ fdr: 5 revE g Tt hid - Bnd accutats friforiiation. If the silident's parsits are divorced or separated, the enrelling parent
= malipslzedponsible firdsteviding miskmation thatis r_lslsl_'eht*W1§-h the raost recent cotirt order geverning such matters as divorce, separation
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. FORMULARIO DE DATOS DEL ESTUD’ANTE PARA-UTILIZAR DURANTE EMERGENC!Aq S

Numero!Nombre derla Escuela ‘ . Nimero de dentificacian. '
Grado Seccidn

Apellido def estudiante APP Nombre propio Segundo nombre .

Direccién

Nimero de contacto felefdnico principal que ha de ser ser utilizado en casos de emergencia y mensafjes automaticos:

Nombre del padre de familia / tutor que matricula Parentesco Lugar de empleo
Teléfona Teléforio cetular Correa electrénico

Nombre del padre de familia / tutar que no matricula Parentesco Lugar de emplec
Tetéfong ) . Teléfono Celufar - Correo electronico

£ Esta alguno de los padres en las fuerzas armadas? Sf L_W*._ No L__j,_ Rama
Séla pera estudiantes del Kindergarten: ; Asistio el nifio a una escuela preescolar o a una guarderia? S [ 1 No L1
¢Pagt usted todos fos gastos? Si__INo [__1;Qué programa? Head Stert|_1ESE]._{ Migratorio[__i0tro [ _ ! Lo desconozeo

INFORMACION DE CONTACTOS DE EMERGENCIA: Autorizo al distrilo escolar a proporcionar o asegurar cualquier cuidado de
ernergencia necesario para mi hijo/a. Es la responsabilidad leqal de los padres asumir los gastas médicos y de transporie propercicnados
a su hijo. En el caso de gua no se pudiese localizar a ninguno de los padres del nifio por favor, proporcione infermacidn de contacto de
dos personas, por orden ds pnondau en los espacios que aparecan a continuacidn; - . e

(Moribra) Parentezco .. (Direccién} - T - . Telafono del trabsjo
(Meupbre) = - ’ Parentesco {Dirzccién) e . .. Teléfono del trahajo
T3octor de cabecera ' " Telstonc Preferencia de hospital - : " Telétorio

informes acerca de Ix saluu!a!erqias del estudiante que tlenen qua ser conocidasi en caso de emergenciarar s i

PERMISO PARA QUE FL ESTUDIANTE SALGA DE LA ESCUELA: Por favor, proporcicne fos nombres de fas parsonas que estan
aytorzadas .o que no estén autorizadas para recoger a sud hijo durante la jornada escofar. Tome en cuenia gue las persoras due
aparecen commo contaclos de cmemencla no estan autorizadas para recager a sus hijos, si sus nombres no aparecen en ia lisia que se
encuentra a continuacién; .

Auiorizados:

Autorizados:

Mo autorizados:

Mo autorizados:

S LA RESPONSARILIDAD DE LGS PADRES informar personalments a Ja escuela de cualquier cambio respecto & fa informacidn gue
se encuentra an este forrmulario. Declaro bajo pena de perjurio, que he leldo lo anterior en este [documento] v que fa mformauon que ahi

aparece es verdadera.
Facha: Nombre del padre de familia / tulor que matricula en letra da molde;

Firma del padre de familia / tutor que miatricula:

Los padres de familiafivtores tenen ef derecno de revisar las cuaiificaciones profesionales ds ios maestros de sus hijos, incluyendo el estatus de |a licencia, 12 especialidad, maestria
tituhos posigrado y el campo de la cedificacion. La informacidn respecto a este "deracho a saber”, esta disponible en la escuela’de sus hijos, que incluye si sus hijos estan recibiendr
serviclos prestados porles eyudantes de maestro y da ser asl, sus cualificacionas,

El que a sabiendas hace una declaracian falsa por escrito con la intencidn de engafiar a un funcionaria publico en el gjercicio de sus funcionas oficiales serd culpable de un delilc
menor de segundo grado segln el Eslatulo da la Florida § §37.06, 0 guien hace una declaracidn que se verifica que as falsa es culpable def delito de perjuno ur deu(o gra\re- df
fercer grado segln el Estatuto de fa Florida § 92.525, punible conforne 2 lo dispuesto en los Estatuios de Ia Fiorida, § 71’.4 082, 775,083 v 775.084. R

Et Folmuﬁanu de Datos del Estudiante Para WUtilizar Duzante Emergencias, rige guién
verficar esle formulardo y es responsable de propercionar informacida verdadera y ¢
estudiante, es responsable de pruporcmnar infermmacion que sea consistente cor la o

cusiodia,
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MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS
HOME LANGUAGE SURVEY

: I To Be Complated By Parent or Guardian | Siudent 1.D. No.,
Student Name
Last First Middle
Date of Birth / ! Grade - Parent Language Student Language
Month  Day  Year Ethnic (Check al
Date Entered U.S, School : / ! Hispanic_______(YN) thatapply) Rece: Write[] — Black [ ] Asian[ ]
’ Month Day Year American Indian []  Mative Paclfic slander [
If the answer is "YES" to any of these questions, the student must be tested for English praficiency.

1. |s a language cther than English used fn the home? yes [ 1 Nol |

2. Did the student have & first language other than English? Yes Q Nom

3. Does the student most fraquently speak a language other than English? Yeas _E;l Nol 1

School Date Parent/Guardian Signature

ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE MIAMI-DADE
ENCUESTA SOBRE EL IDIOMA HABLADO EN EL HOGAR

I Dehe ser compietado por ellla padre/madre ¢ tutar/a l No. De 1.D.
Nombre del Estudiante
Apellido Nembre Inicial
Fecha de Nacimiento ! ! Grado L.engua Paterna ldiorna del Estudiante
Mes Dia  Afo Crigen Etnice {Marque :
Fecha de Entrada a la Escueta de los Estados Unidos: ! ! Hispano (SIN) tedo lo pertinente) Raza: Blanco D NengD

Mes Dk Ao agatico [ Indigena dalos EEUU [T] Oriundo de fas [slas del Pactico [ ]

s responde "S{" a alguna de estas preguntas, & estudiante debe tomar un examen para saber cual es
su conocimienta del Inglés.
1. ¢ Usan en su casa algdn ofro idioma que no sea el Inglés? si L1 Nol d
2., ¢ Tuvo el estudiante una lengua materna distinta al Inglés? Si E__! Noj—l
3. ;Habla el estudiante frecuentemente otro idioma que no sea el Ingtés? Si i No i
Escuela Fecha Firma del Padre/Madre
MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS
SONDAJ SOU KI LANG TIMOUN NAN PALE
[ Pou paran oubysn moun ki responsab timoun nan ranpli I No. LD. Elév La
Noan Elév la
Non fanmi Non
Dat Fétli / / Klas Lang paran Yo Lang El&v La
Mwa Jou Ane Etnisite (Tcheke tout
Dat ou Antre U.S. Lekal: / / Espaysl____ (WIN) sakiapike) Ras: Blan [ nNwa D] Azyatk []
Mwa  Jou Ane Amelken Endyen [ Natif f| Pasifik [}
Si repons lan se "WI" pou nenpat nan kesyon anba yo, elév ia dwe pran yon t&s Anglé.
1. Eske yo s&vi ak yon lang ki pa Anglé lakay i? - wi[ 1 Noni 1
2, Eske elév la te genyen yon premye lang anvan Angla? wil_1Non[T1
3. Eske elév [a abitya pale yon lang ki pa Anglé? wi [__1 Non]|
Lekal Dat Siyaii Paran
CC: FILE IN CUMULATIVE FOLDER FM-5196ESH Rev, (08-19)

TO STAFF FOR TESTING




2024-2025 School-level Title | Parent and Family Engagement Survey

School Name: Robert Russa Moton Elementary Date: 08/28/2024 Loc. #: 3541

_Parent or Family Member's Name . |~ Telephone Number - | = " Email Address

Directions: Please complete the 2024-2025 School-level Title | Parent and Family Engagement Survey to
assist our school with the implementation of the Title | Schoolwide Program by identifying the interests and
needs of your family. The results of this survey will also be utilized to help in the development of the Title |
School-evel Parent and Family Engagement Plan (PFEP), and future parent and family engagement
activities, events, and workshops.

1. From the list below, please identify the topic(s) that you would like to receive additional information on:

[} How to access resources for parents -3 Information about the Title | District Advisory

[} How to become a school volunteer Council (DAC) and Parent Advisory Council

[¥ How to join PFEP Review Meetings (PAC)

E¥ How to join the PTA/PTSA [-3 Florida State Standards and Testing

How to work with my child at home Requirements

3 How to request tutorial services for my child [.3 The Title | Schoolwide Program

[ The Parent Portal [ Services for Students with Special Needs
L3 other:

2. What type of workshops would you like our school to present in order to best assist you in helping your
child?

3 Academic Motivation ¥ Cyber Bullying -3 Nutrition
[} Academic Requirements [J Distance Learning [ Parenting Strategies
[ Anti-Bullying ¥ Drug Awareness [J Test-Taking Strategies
[[3 Balancing my child's 1 tmproving Math Skils - [ Raising Responsible
continuous use of [.] Improving Reading Skills Children
technology with more 3 Improving Science Skills 1 Virtual Meetings
physically engaging X Internet Safety
activities [ Learning Disabilities and
3 Basic Computer Skills Special Education
Y Building Self-Esteem [J Mental Health

3. What is the most convenient time for you to attend our school activities and workshops?

O Mornings O Afternoons B Evenings O Virtual Mestings

FM-7246 Rev. (07-24)



4. Do you have the capability to attend workshops/meetings virtually via Zoom? L ives LI No

5. Do you require any special assistance during our school activities and workshops (e.g., language
interpreter, handicap access/parking, Sign Language interpreter, etc.)?

i Yes (please specify) HiNo

6. What suggestions do you have to assist with the redesigning of services, activities, and effectiveness of
the school? List suggestion(s) below:

Thank you for taking the time to dompiete this survey.

FM-7246 Rev. (07-24)



2024-2025 Encuesta de recinto escolar para la participacion de
padres y familias del Titulo |

Fecha: # de Loc.: 3541

Instrucciones: Por favor complete la Encuesta de recinte escolar para la participacién de padres y familias
del Titulo | para el curso 2024-2025 con el fin de ayudar a nuestra escuela con la implementacién del
Programa Escolar del Titulo | identificando los intereses y necesidades de su familia. Los resultados de este
estudio se podrian utilizar para ayudar con el desarrollo del Plan de Participacion de Padres y Familias

- (PFEP) del Titulo | del recinto escolar, y asimismo para programar actividades futuras para padres y
familiares, ademas de eventos y talleres.

1. De la lista a continuacion, identifique los temas sobre los que le gustarfa recibir informacién adicional:

[[] Cémo acceder a recursas para padres L] tnformacién sobre el Consejo de Asesoria del
[T Cémo hacerse voluntario de la escuela Distrito del Titulo | (DAC) y el Consejo Asesor de
[ como participar en las reuniones de revisién Padres (PAC)

del PFEP | Requisitos para los estédndares y examenes del
[ ] Cémo hacerse miembro de la PTA/ PTSA estado de Florida
L] como trabajar con mi hijo en casa. O e programa del Titulo | para toda la escuela
[] Como solicitar servicios de tutorfa para mi hijo [l Servicios para estudiantes con necesidades

espaciales

[ Bl Portal para Padres (The Parent Portal) O otro:

2. ¢ Que tipo de talleres le gustarfa que presentara nuestra escuela para asistirlo a la hora de ayudar a su hijo?

[ 1 Motivacién académica [] Elacoso cibermnético 1 Nutricign
[] Requisitos académicos | Aprendizaje a distancia 1 Estrategias de crianza

[ Lucha contra el acoso escolar [l Concienciacién sobre las drogas para padres
[ Equilibrar ! uso de 1a [ Mejora de destrezas Matematicas L1 Estrategias para tomar
tecnologfa de mii hijo con [ 1 Mejorar las habilidades de lectura examenes
actividades fisicas [] Mejora de destrezas de Ciencias [l Criar hijos responsables
0 Destrezas de computacion [[] Seguridad en Internet [] Reuniones virtuales
basica [[] Discapacidades de aprendizaje y
| Construyendo la Autoestima Educacién Especial
[1 salud mental

3. ¢ Cual es el momento mas convenlente para asistir a las actividades y talleres de nuestra escuela?
(] Mafianas 1 Tardes [ Noches  [] Reuniones virtuales

FM-7246S Rev. (07-24)
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4. ; Tiene la capacidad de asistir a talieres / reuniones virtualmente a través de Zoom? (] sf [INo

5. ¢ Necesita asistencia especiai durante nuestras actividades y talleres escolares (por ejemplo, intérprete de

idiomas, acceso / estacionamiento para discapacitados, intérprete de lenguaje de sefas, ete.)?

[1si (especificar) [1No

6. ¢ Qué sugerencias tiene para ayudar con el redisefio de los servicios, las actividades y la eficacia de la escuela?

Enumere las sugerencias a continuacion:

Muchas gracias por tomarse el tiempo para completar esta encuesta.

FM-7246S Rev. (07-24)



Miami-Dade County Public Schools
Department of Title | Administration
Title 1 Migrant Education Program

Migrant Program Student Eligibility Survey ADMINISTRATION "9; ‘fz'-'
(Occupational Survey — Florida Department of Education)

IBlLI._

SECTION{: Please check each box that applies to you and any famlly member{s) Iw:ng in the same household as your chlld (student).

1) Inthe past three years (36 months), has your child moved to/from another city, state, andfor country? YES [ | NO []

If “YES" is selected, please answer question 2, and complete Sections |f and Il below,
If “*NO is selected, only complete Section Il below.

2) In the last three years {36 months), have you or anyone in your family crossed state or county lines for the purpose of working in
one of the following occupations, either full-time or part-time?

Commercial fishing industry (fresh/sait water, crabbing, Nursery industry (planting, potting, and/or

shrimping, andfor clamming) pruning)

Dairy industry (feeding, milking, and/or rounding up) I__—I Planting or harvesting of trees industry

Farming industry (plowing, planting, cuttivating, .

harvesting, andfor processing farm crops) Poultry industry

Fish farm and/or processing fish products industry Seasor:nal a.ndf or t.emporary work in any of the
preceding industries

SECTION H: Please enter the mformatton of the child (student) living in your househotd

-Student First & Last Nam ‘Student 1D #:]" - Date'of Birth “Grade’’

School Name

SECTION 1ll: Please prowde the parent/guardian contact mformation

S Gty

Parent/Guardian Name Parent/Guardian Telephone # | -

 ParentiGuardian Emall Addres

Parent/Guardian Signature Date:

" *FOR SCHOOL USE ONLY* . .. " ./

Schaol Name and Location # School Telephone #

5chool Registrar/Contact Name

U.S. Postal Address: 28205 SW 124 Court, Building F, Room F019, Homestead, Florida 33033
M-DCPS School Mail: Location #9431 e Fax: 305-258-3840 « Email: _migrantprogram@dadeschoois.net

For questions regarding completion and submission of this survey, please call the Title | Migrant Office at 305-258-4115,

FM-4889E (07-24)



Escuelas Pliblicas del Condado Miami-Dade
Departamento de Administracién del Titulo |
Programa de Educacion del Titulo | para Migrantes

Encuesta de Elegibilidad de los Estudiantes del Programa para Migrantes
(Encuesta Ocupacional — Departamento de Educacién de Florida)

SECCION I: Por favor, marque cada casilla que aplique a usted y a cualquier miembre de la familia que viva en el mismo hogar que su
hijo (estudiante). ‘
1. En los Gitimos tres afios (36 meses), ¢su hijo/a se ha mudado a/desde ofra ciudad, estado y/o pais? sl D NO [:l

Si la respuesta es "SI", responda a la pregunta 2 y complete las Secciones Il y lll que figuran a continuacién.
Si se selecciona "NQC", solo complete la Seccién li a continuacion.

2. En los Gltimos tres afios (36 meses), susted o alguien de su familia ha cruzado las fronteras estatales o del condado con €l
proposito de trabajar en una de las siguientes ocupaciones, ya sea a tiempo completo o parcial?

Industria pesgquera comercial (agua dulce/salada, industria de viveros (plantacion, enmacetado y/o
captura de cangrejos, camarones y/o almejas) poda)
I Industria factea (alimentacion, ordefio y/o arreo) D Industria de plantacién o cosecha de arboles
I Industria agricola (arar, plantar, cultivar, cosechar yfo . i
l procesar cultivos agricolas) Induslria avicola
Acuicultura yfo industria de procesamiento | Trabajo estacional yfo temporal
de productos pesqueros en cualquiera de las Industrias anteriores

SECCION II: Ingrese la informacion del nifio/a (estudiante) que vive en su hogar
0 pellid tudiant 1D del Fe ient

Firma del padre de familia/Tutor Fecha:

¥

he Schoel Registr

““School Registrar/Contact Name

U.S. Postal Address: 28205 SW 124" Court, Building F, Room F019, Homestead, Florida 33033
M-DCPS School Mail: Location #9431 e Fax: 305-258-3840 ¢ Email: migrantprogram@dadeschools.net

For questions regarding completion and submission of this survey, please call the Title | Migrant Office at 305-258-4115.

FM-4889S (07-24)




Ms. Reya A: Vangates Q’V’”?hguvf:, gﬁffagen!s
Administrative Director
305-883-5323

INTERNATIONAL STUDENT PLACEMENT ADVISORS
Grethel L. Curbelo (M-1Visas/Adult Ed.) 305-883-5323 Ext. 2503
Dr. Maria Elena Paradela (F-1/ J-1 Visas) 305-883-5323 Ext. 2501

Michael J. Pérez 305-883-5323 Ext. 2502

00

ISM COVER SHEET
R
To: Federal and State Compliance Office Sending School Name:

Foreign Records /
Student Visa Department ISM #
Date: Contact Person (from the sending school):
Student’s Name: School Phone Number/Extension:
Date of Birth: School Fax Number:
Total No. of Pages Including Cover:
School Records presented are from what Country? New Registration/ID number:

Yesl | Nol_l ID#

Records are from: i Original Ij] Copy ﬁ Fax

Prior ISM Number:

Placement of student:
grade by age
grade by record(s)

Recommended grade placement for the 20 - 20 school year
. Yes

FM 6008 (Temporary Placement Form) was used at the time of registration: |_
Federal and State Compliance Office
Foreign Records / Student Visa Department
489 East Drive
Miami Springs, Florida 33166 FM-6957 Rev, (04-22)



TEMPORARY GRADE PLACEMENT FORM
FOR NEW STUDENTS WITHOUT SCHOOL RECORDS

l, , understand that my san/daughter has been placed

In the grade temporarily pending the arrival and/or evaluation of school records from
his/her previous school(s),

Upon receipt of the school records, | agree that my son/daughter will be placed in the proper grade, and
change schools if necessary, should the record(s) prove to be other than what | have indicated.

Name of Student {Last, First, Middle) Date of Birth Student |.D. Number

Parent, Guardian will have 40 days to submit required documents.

Signature of Parent/ Guardian ‘ Date

Name/Signature of School Representative that verified registration Date

PREVIOUS SCHOOL HISTORY

School Name Grade Year
School Name Grade Year
School Name Grade Year

FM-6008E Rev. (08-18)




MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

DISCLOSURE AT TIMFE OF REGISTRATION

Chapter 1006.07 (1)(b), requires that any student seeking admission to a public school in the State of
Florida will provide the following information at the time of initial registration:

1) Has the student ever been expelled from any school, in or out of the State of Florida?

ves [ No []

If your answer to question 1 is "YES", please list each and every instance for which the student was
expelled.

2) DPlease state whether the student has ever been arrested where the arrest resuited in the student
being formally charged. If your answer is "YES", please list each and every arrest which
resulted in a formal charge.

3) Please state whether the student has ever been involved as a party in a case before the Juvenile
Justice System? If so, state each action taken by the Juvenile Justice System which involved the
student.

4) Please state whether the student has any corresponding referrals to mental health services related
to your answers to Questions 1, 2 and 3. If yes, please list them.

Student's Name ID. #
(Please Pring)
Ethnic (Check all  Race: White [] Black ]  Asian [
Hispanic____ (Y/N) that apply) American Indian [ ] Native Pacific Tslander 1
Date of Birth Parent's/Guardian's Name
Address
Signature (Parent/Guardian)
Signature (Student) Date Signed

FM-5740E Rev. (08-19)



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO MIAMI-DADE

TRANSPARENCIA AL MOMENTO DE LA MATRICULA

El Capitulo 1006.07 (1)(b) requiere que cnalquier estudiante que busca ingresar a una escuela
publica en el Estado de la Florida proporcionaré la siguiente informacion al momento de la matricula
inicial:

1) ;Ha sido expulsado el estudiante de alguna escuela, dentro o fuera del Estado de 1a Florida?

si No [

Si su respuesta para la Pregunta 1 es “Sf", favor de enumerar cada instancia por la cual fue
expulsado el estudiante.

2) Favor de declarar si el estudiante ha sido detenido y si el arresto consecuentemente resulté en
una acusacién formal. Si su respuesta es "SI1", favor de enumerar cada arresto que resulté en
una acusacion formal.

3) Favor de declarar si el estudiante se ha involucrado como sujeto en un caso ante el Sistema
Judicial Juvenil. De ser asi, declare cada accién tomada por el Sistema Judicial Juvenil que
invelucré al estudiante.

4) Favor de declarar si el estudiante tiene alguna referencia correspondiente para servicios de salud
mental, segin sus respuestas a las Preguntas 1, 2 y 3. De ser asi, favor de enumerarlas.

Nombre del estudiante ID. #
{Favor de escribir en letra de molde)
Etnicidad (Marque Raza: Blanca [] Negra [] Asiatica []
Hispana ____ (S/N) todo el que Indigena americana [ Islefia del Pacifico [
aplique)

Fecha de nacimiento Nombre del padre de familia / tutor

Direccion postal

Firma (padre de familia / tutor)

Firma (estudiante) Fecha de firma

FM-57408 Rev. (08-19)



MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS
'STATEMENT OF BONAFIDE RESIDENCE

Important Information

In accordance with School Board Rule (Policy 5112) students in the regular school program (K-12) are
assigned to attend school based on the actual residence of the parent and the attendance area of the school
as approved by the School Board,. It is the responsibility of the parent(s) to provide proper documentation ta
verify their residence. Parents may choose a different school through a variety of choice programs or
through the transfer process. Additional information on Schools of Choice may be found at
http://choice. dadeschools.net.

To Be Completed By Parent:

I , reside at
{Parent) (Address)

with my children,
(City) (Name of Child/Children)

Verification

Under penalties of perjury, | declare that | have read the foregoing Statement of Bonafide Residence and that
the facts stated in it are true. | agree fo notify the School District within 10 days in writing of any future
changes in residence or living arrangements of this (these) child{ren). | certify that the above information is
true and correct, and | understand that this information may be verified.

—p-

(Signature of Parent) (Date)

Florida Statute §837.06 provides that whoever knowingly makes a false
statement in writing with the intent to mislead a public servant in the
performance of his official duty shall be guilty of a misdemeanor of the
second degree. Florida Statute §92.525 provides that whoever knowingly
makes a false verified declaration is guilty of the crime of perjury, a felony of
the third degree.

FM-7444E Rev. (08-23) -



ESCUELAS PUB’L!CAS bEL CONDADO MIAMI-DADE
DECLARACION DE RESIDENCIA EN BUENA FE

Informacién importante

De acuerdo con la Regla de la Junta Escolar (Politica 5112} los estudiantes en el programa reguiar
de escuela (K-12) se asignan a las escuelas de acuerdo a Ia residencia actual def padre y las
zonas de asistencia escolar segtin lo aprobado por la Junta Escolar. Es la responsabilidad de los
padres de ofrecer la documentacién necesaria para verificar la residencia, Los padres pueden
escoger una escuela diferente mediante una variedad de diferentes programas de seleccién o con
el proceso de traslado. Para informacién adicional sobre escuelas de seleccion, visitar la pagina
web: http:/ichoice.dadeschools.net.

Ef padre debe completar:

Yo, , Vivo en ‘
{Padre) {Direccidn)

con mis hijos, . ,

(Ciudad) {Nombre del hijo/de los hijos)

Declaro, bajo pena de perjurio, que he leido la anterior declaracién de Residencia en Buena Fey quela
informacién declarada en este formulario es verdadera, Estoy de acuerdo en notificar al distrito escolar
dentro de un periodo de 10 dias por escrito de cualquier cambio de vivienda o arreglos de residencia

de este o estos nifios. Certifico que esta informacién es verdadera y correcta y comprendo
que esta informacidn puede ser verificada.

(Firma del padre) (Fecha)

El Estatuto de la Florida 837.06 provee que si alguien con _
conocimiento hace una declaracién falsa por escrito con la intencién
de engaiiar a un trabajador ptiblico en el oficio de sus obligaciones,
sera cuipable de un crimen en menor cuantia de segundo grado. E|
Estatuto de la Florida 92.525 provee que cualquier persona que con
conocimiento hace una declaracién falsa es culpable del crimen de
perjurio, una felonia en el tercer grado.
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MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS
MEDIA RELEASE PARENTAL CONSENT FORM

(Date)

Dear Parent:

Please be advised that during the year your child may be photographed, videotaped, or
interviewed at various school sponsored events. With your consent, the photograph,
video or interview may be reproduced and released for use in the media, ie.,
newspapers, brochures, videos, television, the internet, and Miami-Dade County Public
Schools websites and social media platforms such as Facebook, Twitter, etc.

Please indicate your preference below.

(Student’'s Name) (Student’s ID)

Yes. My child's photograph/video/interview may be reproduced and
released for use in the media.

No. My child's photograph/videofinterview may not be reproduced and
released for use in the media.

(Signature) (Date)

Return this signed form to:

CONTACT PERSON:

SCHOOL NAME:

SCHOOL TELEPHONE:

FM-7485E Rev. (08-19)



ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO MIAMI-DADE
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PATERNO A LOS MEDIOS DE
COMUNICACION

(Fecha)
Estimado/a padre/madre o tutor/a:

Por la presente le advertimos que durante el curso escolar, posiblemente a su nifio/a se
le tome una fotografia, se le haga una grabacion de video o se le entreviste en diversos
eventos auspiciados por la escuela. Con su consentimiento, se podra reproducir y
publicar la fotografia, video o entrevista para ser entregada a los medios de
comunicacion, p. ej., periodicos, folletos, videos, television, o para su uso a través de la
internet y de las paginas web de las Escuelas Publicas del Condado Miami-Dade y en
plataformas de medios sociales como Facebook, Twitter, etc.

Por favor, indique su preferencia a continuacion.

{Nombre del estudiante) {(Numero de identificacion del esfudiante)

La fotografiafvideo/entrevista de mi hijo/hija puede ser reproducida
y publicada para ser utilizada por los medios de comunicacian.

l.a fotografia/video/entrevista de mi hijo/hija no puede ser
reproducida nj publicada para ser utilizada por los medios de
comunicacion.

(Firmay) | (Fecha)

Devuelva este formulario a:

PERSONA DE CONTACTO:

NOMBRE DE LA ESCUELA:

TELEFONO DE LA ESCUELA:

FM-7488S Rev. (08-19)



Miami-Dade County Public Schools

Department of Title | Administration TITLE ‘.

Project UP-START Program ' ADMINISTRATION =
2024-2025 Project UP-START Student Eligibility Questionnaire
_ This questionnaire is infended to help determine eligibility of services under the federal McKinney-Vento Act. Florida Statute 837,06

provndes that whoever knowingly makes a false statement in writing with the intent to mislead a public servant in the performance of
: his official duty shall be guily of a misdemeanor of the second degree,

Project UP-START Serwces are confidential and this form is not to be shared with outside agencies.

v dUESTIDN 1: WHAT IS YOUR FAMILY CURRENT NIGHTTIME RESIDENCE? {SELECT ONE OPTION)

D Shelter (A) Sharing the home of others/ Car/Park/Traller/Substandard Housing (e.g., no water,
_ Doubled-up (B} no electricity, mold infestation) [D] ‘
D Hotel/Motel/Alrbnb (E) D Rent home* D Own home*

*Hf you select Rent Home/Own Home, please go {o Question #7.

v’ QUESTION 2: WHAT [5 THE REASON YOUR FAMILY DOES NOT HAVE A PERMANENT NIGHTTIME RESIDENCE? {SELECT ONE OPTION)

r . Hurricane (H Flooding (E Lack of affordable housing/eviction, domestic D arent/Careaiver is Incarcerat
I::[ Pandemic (P) D (H) D g (F) D violence, mental iliness, unemployment, ete, (N} P g erated
Man-Made

Disaster {D) D Morigage Foreciosure (M) I:l Tropical Storm (S) D Tornado (T) D Wildfire {W) l:l Unknown ()
v QUESTION 2: WHD IS/IARE THE STUDENT(S_) FOR WHOM YOU ARE COMPLETING THIS FORM? l

Student First & Last Name Student ID Number || Date of Birth || ' 29¢ Schoo! Name/Location #

Level

l | |l I
l I Il |
L
|
|

| | |
| I ]l
L I Ll

Y QU.ESTION 4! ARE YOU SEEKING SUPPORT SERVICES FOR YOUR CHILD AT THIS TIME7 (SERVICES ARE DNLY APPLICABLE TO ELIGIBLE FAMILIES)

D Yes, | am requesting services at this time.* D No, 1 am nof requesting services at this time.

*if "Yes" is selected, your child’s school will contact you to obtain information about the specific service(s) that you are seeking for your child.,

sAttention; ifion; SEhoDLSTal. 'Pleaser.submita Referral TorSenvices: JFM-?ADAB“andlnr"l'mnspurtafionﬁequest L{EM-7a05) i -the famil ,ds*requestlng,services i

v QUESTION 5 AND 6: TO BE COMPLETED BY UNACCOMPANIED YOUTH ONLY (SELECT DNE OPFTION)*

D 5) Are you living alone without an adul{? D E) Are you living alone with an adult that is NOT a parent/guardian?
Caregiver's Name: I | Date: l
Unaccompanied Youth Signature: 7 Phone Number'[

*Please ask your caregiver to.complete the Caregiver's Authorization Form {FM-MOZ) and submit it with this form.

v QUESTIDN 7:WHAT IS YOUR ADDRESS/CONTACT INFORMATION?

Current Address:] ] Length of time af Current Address:| [
Former Address:| ' | Phone Number;| 1
Parent's Name:l Parent/Guardian Signature:l fDate: L j
FOR SCHOGLIABENCY USE ONLY
SchooliAgency Narme @ | ) | Location#: l
School Contact Name ; | , | Position : | |
Contact Number/Ext: | | Emall Address ; | |

Please fax the completed forms to 305 579-0370, ar via email at projectupstart@dadeschools.net or send forms to the respecfive
Jocation site, to the attention of Project YP-START: South - Loc #7021; Cenfral - Lbc #B0D05, & North - Loc #8571,

Fi-7R7RE=E Hew {07740



Escuelas Publicas del Condade Miami-Dade

Departmento de la Administracién de Titulo | TITLEE

Programa del Proyecto UP-START ADMIRISTRATION
2024-2025 Cuestionario de Elegibilidad de Estudiantes del Proyecto UP-START
El propdsito del presente cuestionario de elegibilidad estudiantil es el de determinar la elegibilidad para obfener servicios de
acuerdo con la Ley McKinney-Vento Act. El Estafuto de la Florida 837.06 provee que si alguien a sabiendas hace una declaracién
falsa por escrito con [a infencién de engafiar a un funcionarie piblico en el oficio de sus obligaciones, sera culpable de un crimen de
delito menor cuantia de segundo grado.

Les servicios del Proyecto UP-START son confidenciales y este formularic no se debera compartir con agen;‘;as comunitarias externas.
Y PREGUNTA 1: ; CUAL ES LA RESIDENCIA NOCTURNA ACTUAL DE SU FAMILIAT (SELECCIONE UNA OPCIGN)

I:l Albergue (A) Comparte vivienda con otras D Vehiculo/Parque/Parque de casas movilesf Vivienda subestandar {por
D personas (B) ejemnplo, sin servicio de agua o corriente/ infestada con moho) [P}

D Hotel/MotelAirbnb (E) D Algquila una vivienda* D Propietario de su vivienda*
*51 SELECCIONA ALQUILA UNA VIVIENDA O PROPIETARIO DE SU VIVIENDA, SALTE LA PREGUNTA #7,
W PREGUNTA 2; ;POR QUE SU FAMILIA NO TIENE UNA RESIDENCIA NOCTURNA PERMANENTE? (SELECCIONE UNA OPCIGN)

I:I Pandemia (P) D Huracan {H) D Inundacién (F) Falta de vivienda asequible, desalojo, enfermedad l:l El padre [ cuidador esta

mental, desempleo, violencia doméstica {N) encarcelado,
Catastrofe creada | Ejecucién | et

paor el hombre (D) hipotecaria (M) D Tormenta tropical (S) DTurnado (1) [:I incendio forestal (W) ]:I Desconocido (U)
Y PREGUNTA 3: ;QUIENES SON LOS ESTUDIANTES PARA LOS CUALES USTED ESTA LLENANDO ESTE FORMULARIO?

I = -]

[ |
| | 1L | | |
L | | I |
| |
| |

Nombre y Apeliido del Estudiante #1D del Estudiante Fecha de Grado

Escuela /4 de la Escuela

| I 10
I I )L

Y .PREGUNTA 4: A ESTA BUSCANDO SERVICIOS DE APOYO PARA SU HLJoA}

EN ESTE MOMENTO? (LOS SERVICIOS SON APLICABLES SOLAMENTE A EAMILIAS FLEGIBLES)

D 5i, estoy solicitando servicios en este momento.* D No, no estoy solicitando servicios en este momento.

*Si selecciona "Si", la escuela de su hijo(a) se cornunicara con usted para obtener informacién sobre |os servicios especificos que usted estd

buscando para su hijo(a).

Zrp e

Viclog (EM-7404) ylowina Solictiud 48 Hanspare (R 405) 2T T Samilia S oloid Sarvicios.

ENES NO ACOMPANADOS SOLAMENTE {SELECCIONE UNA OPCIGN)

_ D 5) ¢Vives solo sin un adulto? D €) LVives solo con un adulto que NO es padre/tutor legal?
Nombre del cuidador: I Fecha: [ -[
Firma de esfudiante no acompanada: —I

*Pidale a su cuidador que complete el Formulario de attorizacién del cuidador (EM

W PREGUNTA 7: L CUAL ES SU INFORMACION DE CONTAGTO?

-7402), y envielo con este formulario.

Direccicn actual:] l Perlodo de tiempo en la direccidn actual:l —l
Direccion anteriur:l I Nimero de Teléfcnno:l . ‘I
Nombre del padre:l ' Firma PadrelMadreﬂufof:L ]Fecha:l —l
FOR SCHOOL/AGENCY USE ONLY
School/Agency Name: I T Location #: l -|
School Confact Name: L | Position: L j
Contact Number/Ext: [~ | Email Address: | |

Please fax the completed forms to 305 5790370, or via email at projectupstart@dadeschools.net or send forms to the respective
location site, fo the attention of Project UE-START: South - Loc #7021; Central - Loc #8005, & Narth - Loc #8571,

FM-7378S Rev. (07-24)




