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REGISTRO DE ESTUDIANTES 
NUEVOS Y DE REINGRESO 

2022-2023 
. 

 

 

Lincoln School 

Grades 5-8 

 Phone: 201-943-0560 

 

Lincoln Annex 

Kindergarten 

Phone: 201-943-1699 

 

Three School 

Grades 2-4 

Phone: 201-943-0563 

 

Three School Annex 

Pre-K & Grade 1 

Phone: 201-313-0249 
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Información de registro/Lista de verificación 

La siguiente es una lista de los documentos que deben presentarse para finalizar la inscripción de su(s) hijo(s) 
en el Distrito Escolar de Fairview. 

 

 

Tenga en cuenta: todos los elementos a continuación DEBEN SER ENVIADOS, o su registro no será 
procesado. SIN EXCEPCIONES 

 

 

   Solicitud de Inscripción (Una por alumno) – Paquete de Inscripción 
 

   Acta de nacimiento original del niño 
 

   Identificación con foto del padre/tutor actual 
 

   Registros médicos 
   Registro de vacunas: la ley estatal de NJ prohíbe que los estudiantes ingresen a la escuela sin 

Una Registro de Inmunizaciones. La documentación debe tener el nombre legal del estudiante 

   Valoración de Salud 
   Formulario Universal de Salud (Físico) 

 

   Tarjeta de transferencia de la escuela anterior con número de identificación del estado de NJ, si 
corresponde 

   Boletas de calificaciones recientes 
   Transcripción 

 

   Plan ISP/IEP/504: si corresponde 
 

   Documentos judiciales y legales 
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Dependent: 
 
  _Member of Armed Force 

 
   Member of National 

Guard/Reserve 

School: Early Intervention Program:  Yes  No Entry Code: 

DATE: REGISTRAR NAME: 
Refer to Mrs. Yelegen NO YES   MCKINNEY-VENTO 

  BILINGUAL, ESL, OR ELL PROGRAM 

  SPECIAL EDUCATION PROGRAM 

  CST REQUEST 

(REMEDIAL MATH/LANGUAGE ARTS) 

COMPENSATORY EDUCATION PROGRAM 

 
 

   SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN - UNA PARA CADA ESTUDIANTE 
 

Esta página debe ser completada por el personal del distrito escolar de 
Fairview 

 

 
  IEP 

504 
 

  Residency Request 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3 TOTAL ACCEPTABE PROOF OF RESIDENCY: 
 

ONE MAIN PROOF OF RESIDENCY: 
 

  DEED   _CURRENT PROPERTY TAX BILL  _CURRENT LEASE   AFFIDAVITS 
 

  MORTGAGE STATEMENT 
 

TWO SECONDARY PROOF OF RESIDENCY: 
 

  _GAS/ ELECTRIC BILL _  WATER BILL  _  PAYSTUB _  _CABLE BILL 
 

  _CREDIT CARD BILL _  INSURANCE BILL  CELL PHONE BILL   MEDICAL 
 

  _BANK STATEMENT   GOVERNMENT LETTER 
 
 
 
 
 
 
 

Has the Student ever Enrolled in a NJ School? 
  Yes   No 

Registration Date: 

Has the student ever been enrolled in the 
Fairview School District?  Yes  No 

Realtime: 
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ESTA PARTE DEL PAQUETE DEBE SER COMPLETADA POR PADRE/GUARDIÁN 
INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE 

NOMBRE DE ESTUDIANTE: 

 
(DE CERTIFICADO DE NACIMIENTO) 

APELLIDO DE ESTUDIANTE: INICIAL DE 

SEGUNDO 

NOMBRE 

EL SEXO 

M  

F  

OTRO    

DIRECCIÓN DEL ESTUDIANTE: APT # CIUDAD STATE CÓDIGO POSTAL: 

DIRECCIÓN POSTAL DEL ESTUDIANTE: APT # CIUDAD STATE CÓDIGO POSTAL 

NOMBRE DE PADRE(S)/GUARDIÁN: NÚMERO DE TELÉFONO PRIMARIO: 

PERSONA QUE INSCRIBE ESTUDIANTE NÚMERO DE TELÉFONO RELACIÓN 

CORREO ELECTRÓNICO: NÚMERO DE TRABAJO NÚMERO DE TELÉFONO 

MÓVIL 

De acuerdo con los estándares federales requeridos [consulte los estándares de 1997, 62 FR 58789 (30 de octubre de 1997)], las 

instituciones educativas requieren la recopilación de datos raciales y étnicos de la siguiente manera: 

 

Origen étnico (debe marcar uno)   Hispano   No-Hispano 

Raza: (Debe marcar uno)  Blanco   Negro / afroamericano  Indio americano / nativo de Alaska  Asiático 
    Nativo hawaiano / isleño del Pacífico Latino/Hispan 
GRADO EDAD FECHA DE NACIMIENTO CIUDAD DE 

NACIMIENTO 

ESTADO DE NACIMIENTO PAÍS DE NACIMIENTO 

PRIMERA FECHA DE INGRESO A LA ESCUELA DE EE. 

UU. 

IDIOMA DEL ESTUDIANTE LENGUA NATIVA HABLADA IDIOMA DEL HOGAR 

NOMBRE DE LA DIRECCIÓN DEL ESTUDIANTE DE LA ESCUELA A LA QUE ASISTIÓ EN EL AÑO ACTUAL/ANTERIOR: 

 
NOMBRE DE LA ESCUELA: 

 
 

 

DIRECCIÓN    

 
 

 

 

EL ESTUDIANTE DE GRADO ESTABA EN EL AÑO ACTUAL/ANTERIOR: 
 

 

FECHA DEL ÚLTIMO DÍA DE ASISTENCIA EN EL AÑO ESCOLAR ACTUAL/ANTERIOR:    

Sin hogar?  En caso afirmativo, vivienda compartida:   Hotel/Motel:   Otro:  

Residencia nocturna principal: Refugio        

Última dirección permanente: 
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NOMBRE DE ESTUDIANTE: FDN: EL GRADO: 

Dirección: NÚMERO DE 

CASA: 

 

LISTA DE HERMANOS Y HERMANAS EN EL DISTRITO ESCOLAR DE FAIRVIEW 
NOMBRE ESCUELA EDAD EL SEXO EL 

GRADO 

     

     

     

     

     

     

     

 

MADRE/GUARDIÁN/MADRASTRA /PADRE ADOPTIVO/DCP&P PADRE/GUARDIÁN/PADRASTRO /PADRE ADOPTIVO/DCP&P 
NOMBRE: NOMBRE: 

NÚMERO DE TRABAJO: NÚMERO DE TRABAJO: 

NÚMERO DE TELÉFONO MÓVIL: NÚMERO DE TELÉFONO MÓVIL: 

CORREO ELECTRÓNICO: CORREO ELECTRÓNICO: 

 
 

FAMILIA 2 – INFORMACIÓN – SI EL PADRE/TUTOR VIVIENDO SEPARADO 
PARENT/GUARDIAN - RELATIONSHIP TO STUDENT 

  MADRE   PADRE  GUARDIAN LEGAL  PADRE ADOPTIVO  DCP&P 

PRIMER NOMBRE: APELLIDO: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE: 

DIRECCIÓN DE CORREO: 

NÚMERO DE TELÉFONO PRIMARIO: NÚMERO DE TELÉFONO MÓVIL: CORREO ELECTRÓNICO: 

  CORREO ADICIONAL.  CONTACTO NO PERMITIDO.  RECIBIR BOLETÍN DE 

CALIFICACIONES. 
    RECIBIR NOTIFICACIÓN POR CORREO ELECTRÓNICO/TELÉFONO.  PERMITIR EL ACCESO A INTERNET 

 

Razón: Divorciado  Separados  Otro:    
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Yo,  Por la presente certifico que las afirmaciones que a continuación se 

(Nombre de Padres/ Guardián legal) 

exponen son verdaderas: 

 

Yo soy el  de  es un 
(Padre, Madre, Guardián legal) (Nombre de estudiante y Edad) 

 

solicitante de admisión en las Escuelas Públicas de Fairview. 

 

Este solicitante/estudiante vive conmigo y    
(Enumere todas las personas con las que reside) 

  _    
 

  _ 
 

 
 

en  en la Ciudad de Fairview. Tenemos 

estado en la residencia real en esta dirección desde   . 

 

¿Reside el estudiante con un padre/tutor durante todo el año? SI  NO    
 

ÓRDENES JUDICIALES: 

¿Existen órdenes legales que restrinjan el contacto o la comunicación con cualquier persona u organización 
relacionada con el niño? 

 

❑ Si 
❑ No 

 

En caso afirmativo, se debe proporcionar una copia del documento legal.Verificación de los documentos de 
custodia por parte del registrador: SOLO PARA USO DE LA OFICINA 

Yo  certifico que he recibido y leído los documentos de custodia 

emitidos por un tribunal de justicia en los Estados Unidos en relación con el niño mencionado 

anteriormente. 

Las Escuelas Públicas de Fairview cumplirán con la orden judicial adjunta tal como está escrita. En 
caso de que cambie el estado de la orden judicial, los padres/guardián deben compartir una nueva 
orden judicial con la oficina de registro para efectuar cualquier cambio en el expediente del 
estudiante. 
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NOMBRE DE ESTUDIANTE: FDN: GRADE: 

DIRECCIÓN: NÚMERO DE TELÉFONO: 

 

CONTACTOS DE EMERGENCIA 

 

Nombre de 3 personas (Parientes o Vecinos) autorizadas por el Padre/Guardián y dispuestas a asumir la 

responsabilidad temporal en caso de emergencia cuando los padres/guardián no puedan ser contactados por 

teléfono. 
 

NOMBRE: RECOGER:  SI  NO 

DIRECCIÓN: 

RELACIÓN CON EL ESTUDIANTE: NÚMERO DE TELÉFONO: NÚMERO DE TELÉFONO 

MÓVIL: 

NOMBRE: RECOGER:  SI  NO 

DIRECCIÓN: 

RELACIÓN CON EL ESTUDIANTE: NÚMERO DE TELÉFONO: NÚMERO DE TELÉFONO 

MÓVIL: 

NOMBRE: RECOGER:  SI  NO 

DIRECCIÓN: 

RELACIÓN CON EL ESTUDIANTE: NÚMERO DE TELÉFONO: NÚMERO DE TELÉFONO 

MÓVIL: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       
  
 

District Office 
130 Hamilton Ave Fairview, NJ 07631 

Phone (201) 943-1699 Fax (201) 840-7754 
 

Page | 6  

 
 
 

Por favor enumere cualquier condición, enfermedad o medicamento. (Alergias, diabetes, convulsiones, 

asma, afecciones cardíacas, problemas ortopédicos, afecciones de la piel, medicamentos que se toman con 

regularidad, etc.) Sea específico, especialmente si hay alguna medida que deba tomarse en caso de emergencia. 

 
 

Proporcione la información sobre el médico del niño para que podamos comunicarnos con él / ella si es necesario. 

 

Nombre:    
 

Dirección:    

Número de teléfono (  )  -  Nombre del hospital deseado:   
 

¿Tu tiene su hijo algún seguro médico, incluido NJ Family Care/Medicaid, Medicare, privado u otro? 

   NO 
Mi hijo no tiene seguro médico. Puede divulgar mi nombre y dirección al NJ Family Care Program para comunicarse conmigo sobre 

el seguro médico. 

 
NJ Family Care brinda seguro médico gratuito o de bajo costo para niños sin seguro y ciertospadres de familia de escasos recursos. 
Para más información visite www.njfamilycare.org para aplicar en línea o llamar 1-800-701-0710. 

 

Firma:  _ Imprimir nombre:  _ Fecha:  /    _/   
Consentimiento por escrito requerido de conformidad con 20 U.S.C. 1232g(b)(1) y 34 C.F.R. 99.30(b) 

 

   Si 
Mi hijo/a tiene seguro de salud 

 
Yo, el abajo firmante, por la presente autorizo a los funcionarios de las Escuelas Públicas de NJ a comunicarse directamente con las 
personas nombradas en esta tarjeta y autorizo al médico mencionado a brindar el tratamiento que se considere necesario en una 
emergencia para la salud de dicho niño. Si los médicos, otras personas nombradas en esta tarjeta o los padres no pueden ser 
contactados, los funcionarios escolares están autorizados a tomar cualquier acción que se considere necesaria a su juicio, para la 
salud del niño mencionado. No responsabilizaré financieramente al distrito escolar por la atención de emergencia y/o el transporte 
de dicho niño. 

Padres/Guardián:    
imprimir nombre 

 

Firma:  Fecha:    
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.njfamilycare.org/
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ALERTA MEDICA: 

 

Enumere cualquier condición médica conocida que requiera atención especial por parte del personal escolar o 
la enfermera escolar. 

 
 

 
 

 
 

 

MÉDICO DE FAMILIA PARA CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA: 

 

Nombre:    
 

Número de teléfono:    
 

¿Su hijo tiene seguro médico?    
 

En caso afirmativo, ¿cuál es el proveedor?    
(Nombre de la compañía de seguros) 
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ENCUESTA DEL IDIOMA DEL HOGAR 
Padres/Guardián Cuestionario de idioma 

NOMBRE DE ESTUDIANTE: FDN: EL GRADO: 

ADDRESS: HOME NUMBER: 

El Código de Educación requiere que las escuelas determinen el idioma que habla en casa cada estudiante registrado en el 

Distrito Escolar de Fairview. Esta información nos ayuda a proporcionar la instrucción adecuada para todos los 

estudiantes. Las preguntas deben ser completadas por el cuidador principal. 
 

Fecha:   Escuela:    
 

Nombre de estudiante:  Edad:    
 

Persona que completa la encuesta:  Madre   Padre   Abuelos       

 

Por favor cuéntenos sobre su hijo: 

Guardián   Otro 

 

1. ¿Qué idioma aprendió el niño cuando empezó a hablar?    
 

2. ¿Qué idioma(s) habla la familia en casa la mayor parte del tiempo?    
 

3. ¿Qué idioma(s) habla(n) el(los) cuidador(es) principal(es) con el niño la mayor parte del tiempo?    
 

4. ¿Qué idioma habla el niño con su cuidador principal la mayor parte del tiempo?    
 

5. ¿Qué idioma(s) habla el niño con sus hermanos y hermanas la mayor parte del tiempo?    
 

6. ¿Qué idioma habla el niño con sus amigos la mayor parte del tiempo?    
 

7. Enumere cualquier programa ESL/bilingüe al que haya asistido anteriormente, si corresponde: 

 

a. Lugar:    

b. Fechas de asistencia: 
 

 

8. ¿En qué idioma desea recibir la comunicación escolar?    
 

9. ¿Qué nombre usa para su hijo (si es diferente al anterior)?    
 

Padres/Guardian Signature  Fecha:    
 

Padres/Guardián   

(Por favor escriba el nombre) 

 

****Refer to Ms. Sylvia Gonzalez 
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CONSENTIMIENTO PARA REGISTRAR AL ESTUDIANTE 
 

 

 

 

Yo   

(Padre/Guardián) 

certifico que soy el tutor legal del niño o el tribunal 

 

oficial autorizado y por la presente da su consentimiento para que el niño se inscriba en el Distrito de Escuelas Públicas de 

Fairview. 

 

 

Yo entiendo que las declaraciones en esta solicitud están sujetas a verificación por parte de la Junta de Educación de Fairview y las 

declaraciones falsas podrían sujetarme a cargos de matrícula y transporte. 

 

Yo también entiendo que es mi responsabilidad notificar inmediatamente a la escuela de cualquier cambio de circunstancias que afecte 

la información establecida en este documento. 

 

 

 
 

Firma de los Padre/Guardián Fecha 

 

 

 

 
 

Firma de los Padre/Guardián Fecha 
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(To be completed by the landlord of parents or guardians who are providing proof of residency for a rental.) 

 
I,  , am the lawful owner or legal representative of the residential property located at the 

following address: 

 

 

 

 

 

 

 
 

This residence or residential unit is currently under lease from and occupied by 

 

 
 

for a period of (dates)  to  . 
 

The answers provided above are absolutely true and entitles the child/children of the above tenant to a tuition-free education in the 

Township of Fairview. I understand the above information is being relied upon by the Fairview Board of Education to determine a 

student's residency in Fairview. I fully understand that any false answers provided above are subject, if proven false, to punitive action. 

(N.J.S.A. 2C:28-2) I understand that if the residency information that I am providing is found to be false or if I do not notify the 

Fairview Public Schools of any residency change, I will be responsible for all tuition costs ($14,724) and fees paid by the Fairview 

Board of Education in addition to any legal fees that may be incurred. 

 

*This document must be notarized by a Notary Public of the State of New Jersey. (See Below) 
 

 

 
Landlord’s Signature   Print Name 

Address   Telephone Number 

City State  Cell Number 
 

 

*Sworn to and subscribed before me on this  day of  , 20  . 
 

Notary Seal Notary Signature 

 

 

 

 

 

 



Phone:  201-943-1699 

New Student Registration 
Student Medical Examination 

(to be completed by a licensed health provider) 

Student Name: Date of Birth:  Female  Male

Home Address: 

School: Grade:
Immunization History: 

DTaP: 1. 2. 3. 4. 5.
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy Booster

Tdap:
(for students born after January 1997 and students entering Grade 6) Booster 

P
o

li
o

 IPV: 1. 2. 3. 4. 5.
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy

OPV: 1. 2. 3. 4. 5.
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy

MMR: 1. 2. 3. 
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy

Measles: 
1. 2.

mm/dd/yy mm/dd/yy

Mumps: 1. 2. Varicella Zoster: 1. 2.
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy

Rubella: 1. 2.
mm/dd/yy mm/dd/yy

HIB 
Vaccine: 

1. 2. 3. 4. 5.
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy

Hepatitis A Vaccine: 
1. 2.

mm/dd/yy mm/dd/yy

Hepatitis B Vaccine: 1. 2. 3. 
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy

PPD Mantoux: Date Tested: Date Read: Results: 

Lead Test: Date Tested: Lead Level: 

Influenza Vaccine: 1. 2. 3. 4.
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy

1. 
mm/dd/yy

1. 2. 3. 
mm/dd/yy mm/dd/yy mm/dd/yy

(mandatory for pre-school students) 

Pneumonoccal Vaccine: 
(mandatory for pre-school students)

Meningococcal Vaccine: 
(mandatory for incoming Grade 6 students)

Other (specify): 



Phone:  201-943-1699 

New Student Registration 
Student Medical Examination 

(to be completed by a licensed health provider)

Date of Examination: Physician’s Signature: 

Office Address Office Phone 

Student Name: Date of Birth:  Female  Male

Home Address: 

School: Grade:

Growth and Development: Normal Premature Term

Complications 

Early illness or injury 

Systems Review:

Height Weight BMI Blood Pressure

Vision: R L B Glasses/Contacts 

Audio: R L ENT Speech 

Integument Head & Neck Lymphatic 

Respiratory Cardiovascular Abdomen

Gastrointestinal Genitourinary Urinalysis

Musculoskeletal Hernia Scoliosis

Nervous Emotional Symptoms Nutrition

Neurological/Psychological: 

General Assessment: 

Remarks (Please list any special needs and/or medication required.):

Medical History: 
Year Year Year Year

Allergies Asthma Ottis Media Operations/Injuries

Drug Sensitivities Chicken Pox Rheumatic Fever 

Lyme Disease Seizure Disorder Strep Infections Hospitalizations 

Hepatitis Diabetes Mononucleosis

Neuromuscular Disease Heart Disease Other Congenital Defects 

Physician’s Name (please print)


