	Imagine Schools 
Student Enrollment Form
2011 - 2012
	
	 (
Office use only:
)
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	
	
	



	
	STUDENT INFORMATION
	
	

	
	
	
	

	
	Name (Last, First  MI) 
	
	Social Security Number
	

	
	Home Address
	
	Date of Birth
	Gender   Female   Male

	
	City
	State
	Zip Code
	
	Last School Attended      
	

	
	Home Phone   (     )
	County
	
	
	Last Grade Completed
	Grade Entering
	

	
	Student Lives With (Check all that apply)       Both Parents         Father         Mother         Foster Parents  
	

	
	    Stepfather            Stepmother        Other (Please Specify)  
	
	
	
	

	
	
	

	
	Race/Ethnicity       (1)American Indian/Alaskan Native        (2)Black       (3)Asian    (4)Hispanic and of any race          
	

	
	 (5)White          (6)Multi-Racial(Check all that apply)          (7)Native Hawaiian/Pacific Islander   
	

	
	Please return with your child’s original birth certificate.
	

	

	

	
	FAMILY INFORMATION
	
	
	

	
	Name: Mother/Guardian
	
	Name: Father/Guardian
	

	
	Home Address
	
	Home Address
	

	
	City
	State
	Zip Code
	
	City 
	State
	Zip Code
	

	
	County of Residence
	
	
	County of Residence
	
	

	
	Home Phone    (     )
	
	
	Home Phone    (     )
	
	

	
	Mobile/Pager    (     )
	
	Mobile/Pager    (     )
	

	
	Social Security Number
	
	Social Security Number
	

	
	Employer
	
	Employer
	

	
	Employer Address
	
	Employer Address
	

	
	Business Phone    (     )
	
	Business Phone    (      )
	

	
	Email Address
	
	Email Address
	

	

	

	Solicitud de Inscripción Escolar
2011 - 2012
	
	 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224


	
	
	



	
	Información del Estudiante
	
	

	
	
	
	

	
	Nombre (Apellido, Primer) 
	
	Seguro Social
	

	
	Domicilio
	
	Fecha de Nacimiento
	Genero   Niño  Niña

	
	Ciudad
	Estado
	Código Postal
	
	Escuela Anterior
	

	
	Tel. (       )
	Condado
	
	
	Grado Anterior
	
	

	
	Estudiante vive con (marque todos los que aplican)    Sus Dos Padres   Padre     Madre     Padres Adoptivos 
	

	
	    Padrastro        Madrastra       Alguien mas (especifique por favor)  
	
	
	

	
	
	

	
	Raza / Étnica:        (1)Indio Americano / Nativo de Alaska       (2)Afro Americano       (3)Asiático         
	

	   (4)Hispano    (5)Anglo Americano    (6)Multe-Racial    (7)
	

	
	Por favor de regresar esta forma con el acta de nacimiento original del estudiante.
	

	

	

	
	INFORMACIÓN FAMILIAR
	
	
	

	
	Nombre:  Madre
	
	Nombre: Padre
	

	
	Domicilio
	
	Domicilio
	

	
	Ciudad
	Estado
	Código Postal
	
	Ciudad
	Estado
	Código Postal
	

	
	Condado de Residencia
	
	
	Condado de Residencia
	
	

	
	Tel. (          )
	
	
	Tel. (          )
	
	

	
	Mobil  (          )
	
	Mobil  (          )
	

	
	Seguro Social
	
	Seguro Social
	

	
	Empleo
	
	Empleo
	

	
	Dirección
	
	Dirección
	

	
	Tel. Negocio  (          )
	
	Tel. Negocio  (          )
	

	
	Correo electrónico
	
	Correo electrónico
	

	

	



	
Request for Student Records

	
	 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



	
	Student
	
	Social Security Number
	

	
	Home Address
	
	Date of Birth
	
	

	
	City
	State
	Zip Code
	
	Home Phone
	

	
	Gender     Female      Male
	
	Parent/Guardian Signature


	

	
	
	               Sex       Male    Female
	
	
	

	
	Requested From (in order from most recent school attended)
	

	
	Last School Attended
	Phone
	
	
	

	
	Address
	Fax
	
	
	

	
	City
	State
	Zip Code
	
	
	

	
	Dates attended from 
	
	to
	
	
	
	
	
	

	
	Other School Attended
	Phone
	
	
	

	
	Address
	Fax
	
	
	

	
	City
	State
	Zip Code
	
	
	

	
	Dates attended from 
	
	to
	
	
	
	                    
	
	

	
	
	
	
	

	
	       Information requested consists of:  

· Withdrawal Form  
· Official transcript
· Immunization Record
· Birth Certificate
· Withdrawal Grades and Date of Withdrawal
	

· Testing Data and Results
· Legal Guardianship or Custody Papers
· Current IEP and Psych Evaluation
· Ell Testing and Results

	

	
	The Federal Law 99.31 allows for educational records to be sent to other educational agencies without the parent’s signature.

	

	
	
	               Sex       Male    Female
	
	
	

	
	Send Records To:                    
	
	Imagine Indiana Life Sciences Academy East
4352 N. Mitthoefer Rd 
Indianapolis, IN 46235
Phone (317) 890-9100
Fax (317) 890-9109
	
	
	First Request
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Second Request
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Third Request
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Date Received
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
Petición de expedientes o datos del estudiante

	
	 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



	
	Nombre del estudiante
	
	Seguro social
	

	
	Domicilio
	
	Fecha de nacimiento
	
	

	
	Ciudad
	Estado
	Código postal
	
	Tel.
	

	
	Género     Niño      Niña
	
	Firma del padre


	

	
	
	               
	
	
	

	
	Petición de (en orden de recibir datos de la escuela anterior)
	

	
	Escuela anterior
	Tel.
	
	
	

	
	Dirección
	Fax
	
	
	

	
	Ciudad
	Estado
	Código postal
	
	
	

	
	Fechas que asistió   de
	
	al
	
	
	
	
	
	

	
	Algo otra escuela asistida
	Tel.
	
	
	

	
	Dirección
	Fax
	
	
	

	
	Ciudad
	Estado
	Código postal
	
	
	

	
	Fechas que asistió 
	
	Al
	
	
	
	                    
	
	

	
	
	
	
	

	
	       La información solicitada consiste en:

· Forma de Retiración  
· transcripción Oficial
· Registro de Inmunización
· Acta de Nacimiento
· Grados y Fecha al momento de Retirarse
	

· Datos y Resultados de evaluaciones
· Papeles Legales de Custodia
· IEP corriente y Evaluación Psicológica
· Ell Pruebas y Resultados

	

	
	The Federal Law 99.31 allows for educational records to be sent to other educational agencies without the parent’s signature.

	

	
	
	               Sex       Male    Female
	
	
	

	
	Send Records To:                    
	
	Imagine Indiana Life Sciences Academy East
4352 N. Mitthoefer Rd 
Indianapolis, IN 46235
Phone (317) 890-9100
Fax (317) 890-9109
	
	
	First Request
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Second Request
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Third Request
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Date Received
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	Special Education Form
2011 - 2012
	
	 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	
	
	NOT APPLICABLE
	
	

	

	
	In order to provide continuity in the educational environment, it is important that Imagine Schools be informed of any special education services received by your child in the past year.
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Student Name
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Date of Birth
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Month
	Day
	Year
	
	
	
	

	
	Current School 
	
	
	
	
	
	Current Grade
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Has your child ever been tested or evaluated for Special Educational Services?
	
	

	
	
	Yes
	
	
	No
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Was your child ever enrolled in any Special Education Programs?
	
	

	
	
	Yes
	
	
	No
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	If yes, please mark the exceptionality and describe the services your child was receiving:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Communication Disorder
	
	
	Learning Disability
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Autism Spectrum Disorder
	
	
	Mild Mental Handicap
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Emotional Disability
	
	
	Other
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Related Services:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Occupational Therapy
	
	
	Physical Therapy
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Does your child currently have an Individualized Educations Plan (IEP)?
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Yes
	
	
	No
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	If yes, please attach a copy of the current IEP.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Educación Especial
2011 - 2012
	
	 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	
	
	NO APLICABLE
	
	

	

	
	En orden de proveer continuidad en el ambiente educacional, es importante que la escuela Imagine sea informada de cualquier servicios de educación especial recibidos por su hijo/a en el año pasado.
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre de estudiante
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Fecha de Nacimiento:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Mes
	Día
	
	Año
	
	
	

	
	 Escuela actual 
	
	
	
	
	
	Grado actual
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Alguna vez ha sido su hijo/a evaluado para Servicios de Educación Especial?
	
	

	
	
	Sí
	
	
	No
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	¿Ha estado su hijo/a inscrito en algún Programa de Educación Especial?
	
	

	
	
	Sí
	
	
	No
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Si ha estado, por favor marque la excepcionalidad y describa los servicios que su hijo/a recibió:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Desorden de Comunicación 
	
	
	Discapacidad de aprendizaje
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Desorden del espectro autismo
	
	
	Impedimento Mental
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Discapacidad Emocional
	
	
	Otro
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Servicios Relacionados:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Terapia Ocupacional
	
	
	Terapia Física 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Tiene su hijo/a algún Plan Educativo Individualizado actualmente (IEP)?
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Sí
	
	
	No
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Si lo tiene, por favor tenga una copia actual de su IEP.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Standard of Dress
     2011 - 2012
	
	 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224




All students are expected to adhere to the following standard of dress guidelines while on campus or while attending any off campus school sponsored activity. All final decisions regarding appropriateness of the uniform, headwear, shoes, hairstyle, or appearance in general is left to the discretion of the principal. NOTE: Shorts may be worn during the first and fourth grading periods only.

GIRLS
· Polo Shirts or Button-down Shirts (long or short sleeve) Navy Blue or Yellow (K-5) White or Red (6-8)
· Skirts, Skorts, or Shorts (no more than 3 inches above the knee) Navy Blue or Khaki (K-5) Khaki or Black (6-8)
· Pants (no cargo pants) Navy Blue or Khaki (K-5) Khaki or Black (6-8)

BOYS
· Polo Shirts or Button-down Shirts (long or short sleeve) Navy Blue or Yellow (K-5) White or Red (6-8)
· Shorts (length not to be below the knee) Navy Blue or Khaki (K-5) Khaki or Black (6-8)
· Pants (no cargo pants) Navy Blue or Khaki (K-5) Khaki or Black (6-8)


OPTIONAL
· Sweatshirts with collared shirt underneath (solid colors with no writing, zippers, no logos and no hoods) Navy Blue or White
· Cardigan Sweaters, Sweaters and Turtlenecks Navy Blue or White

THE FOLLOWING WILL NOT BE ACCEPTED
· No hats or bandanas in school (The Principal will make exceptions on outdoors sports days)
· No beepers, no cell phones, no hand-held electronic devices, no electronic games, and no portable CD/MP3/tape players
· No boots, jelly shoes, shoes with heels over 1 inch, sandals, or shoes with wheels 
· No tattoos or facial piercings (stud/post earrings only)
· No baggy pants or pants with hems dragging on the ground
· No oversized shirts or shirts that are “long hanging”
· No gum, unnatural hair color or hair styles


I agree to support the Imagine Schools Standard of Dress.  I understand that violations of the above dress code as perceived by the administration may result in disciplinary action.


Parent/Guardian Name (Please Print): 											


Parent/Guardian Signature: 							  Date:   				



	Estándar de Vestir
     2011 – 2012
	
	 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224




Contamos con que todos los estudiantes cumplan con el estándar siguiente de vestir; este guía se seguirá mientras en el campus o mientras asistiendo cualquier actividad a cargo de la escuela. Todas las decisiones finales de acuerdo al uniforme apropiado, uso en la cabeza, zapatos, estilo de pelo, o apariencia en general se dejara a la discreción del director principal. NOTE: Pantalones cortos solo podrán ser usados durante el primer y cuarto periodos solamente.

Niñas
· Camisa estilo Polo con botones (maga larga o corta) Azul marino o amarillo (K-5) de color blanco o rojo (6-8)
· faldas, faldas cortas, o pantalones cortos (no más de 3 pulgadas arriba de las rodillas) Azul marino o caqui (K-5) de color caqui o Negro (6-8)
· Pantalones (no pantalones de cargo) Azul marino o caqui (K-5) de color caqui o Negro (6-8)
Niños
· Camisa estilo Polo o con botones (manga larga o corta) Azul marino o amarillo (K-5) de color blanco o rojo (6-8)
· Pantalones cortos (de largo, que no vayan más de 3 pulgadas abajo de las rodillas) Azul marino o caqui (K-5) de color caqui o Negro (6-8)
· Pantalones (no pantalones de cargo) Azul marino o caqui (K-5) de color caqui o Negro (6-8)

OPCIONAL
· Sudadera solo con camisa de collar abajo de la sudadera (colores sólidos sin nada escrito, sierres, no logos, no gorros) azul marino o blanca
· Suéter formal, Sudadera de collar de color azul marino o blanco

LO SIGUIENTE NO SERA ACEPTABLE
· No gorras o bandanas en la escuela (El director ara excepciones en los días de deportes al aire libre)
· No beepers, no teléfonos celulares, no aparatos electrónicos, no juegos electrónicos, y no portable CD/MP3/tape playeras
· No botas, zapatos de yema, zapatos con tacón más de una pulgada, sandalias, o zapatos con rodadillos. 
· No tatuaje o aretes faciales (solo aretes tradicionales)
· No pantalones anchos o pantalones sin bastilla y que arrastren el suelo.
· No playeras muy grandes o camisas que cuelguen.
· No goma de mascar, colores de cabello no naturales o estilos fuera de lo natural.


Estoy de acuerdo y apoyo el estándar de vestir aquí en la escuela Imagine.  Entiendo que la violación de este estándar ara que la administración tome pasos de acción disciplinaria.


Nombre de Padre (escrito): 											


Firma de Padre: 							  Date:   				



Imagine Schools, Indiana

Consent for Release of Information to CHIRP
(Children and Hoosiers Immunization Registry Program)

The Indiana State Department of Health is requesting schools report immunization rates through their online database called CHIRP. In order for us to enter your child’s immunizations, we need your consent. This consent only needs to be signed once upon initial enrolment of your child at Imagine Schools. 


I agree to give Imagine Schools, Indiana permission to release the following information about my child to Indiana State Department of Health CHIRP database: Child’s name, date of birth, immunization history, parent or legal guardian name, and address.


I understand that the information in the registry may be used to verify that my child has received proper immunizations and to inform me or my child of my child’s immunization status or that an immunization is due according to recommended immunization schedules.

I understand that my child’s information may be available to the immunization data registry of another state, a healthcare provider or a provider’s designee, a local health department, an elementary or secondary school, a child care center, the office of Medicaid policy and planning or a contractor of the office of Medicaid policy and planning, a licensed child placing agency, and a college or university.  I also understand that other entities may be added to this list through amendment to I.C. 16-38-5-3.   

I hereby consent to the release of such information.

														                                       
Parent/ Legal Guardian’s Signature					Date

							                                                                                
Printed Name of Parent or Guardian

														                                          
Child’s Name				 				Grade Level

Imagine Indiana Life Sciences Academy East 
School




	







	
	

	









Parent Survey
    2011 - 2012


	                                           Imagine Indiana Life Sciences Academy East
                                              4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

                                           Imagine Indiana Life Sciences Academy West
                                              4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	
	Please answer the following questions with as much information as possible.
	

	
	Student
	
	Date of Birth
	

	
	Last School Attended
	
	Grade
	

	
	How did you learn about Charter Schools?
	

	
	
	

	
	Has your child ever repeated a grade or been retained by another district?                 Yes                 No
	

	
	Has your child ever been suspended by another district? If yes, please explain.         Yes                 No
	

	
	
	

	
	
	

	
	Has your child ever been expelled from school?         Yes                 No
	

	
	From what school
	Date(s) of Expulsion
	

	
	Comments
	

	
	
	

	
	How does your child relate to authority?  Does your child resist authority?
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	How does your child get along with other children?
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Has your child participated in any extra-curricular activities?  If yes, please list below:          Yes                 No
	

	
	
	

	
	
	

	
	Please describe any special needs your child might have.
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	  
	

	
	HOW DID YOU HEAR ABOUT THE SCHOOL?
	
	

	
	   Direct Mail            Newspaper            Flyer            Internet             Passing By             Magazine
  
 
	

	
	   Word of Mouth            Yellow Pages            Other (Please Specify)
 
	 
	

	
	
	

	
	I hereby certify that the above information is true and correct.  I understand that misinformation may result in dis-enrollment.  Imagine Schools does not accept students who have been expelled from other schools.  Official enrollment begins on the first day of school.
	

	
	Parent/Guardian Name (Please Print)
	
	
	

	
	Parent/Guardian Signature   
	
	Date
	

	
	               
	

	
	 
	
	
	     Speech        Gifted          Learning Disability (LD)         English as a Second Language (ESL)

	
 Cuestionario para padres
           2011 - 2012
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	
	

	
	Por favor responda a las siguientes preguntas con la más información posible.
	

	
	Estudiante
	
	Fecha de Nacimiento
	

	
	Ultima escuela asistida
	
	Grado
	

	
	¿Como supo sobre la escuela Charter? 
	

	
	
	

	
	¿Ha repetido algún grado o sido detenido alguna vez por un distrito escolar?                 Yes                 No
	

	
	¿Ha sido alguna vez suspendido por algún otro distrito? Sí, Sí, por favor explique.         Yes                 No
	

	
	
	

	
	
	

	
	¿Ha sido expulsado alguna vez de la escuela?         Sí                No
	

	
	¿Cuál escuela?
	Fecha(s) de Expulsión
	

	
	Comentarios
	

	
	
	

	
	¿Cómo relaciona su hijo con personas de autoridad?  ¿Resiste autoridad?
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	¿Cómo se lleva con otros niños?
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	¿Ha participado en cualquier actividad extra-curricular?  Si. Sí, por favor indique en que:          Sí                No
	

	
	
	

	
	
	

	
	Por favor describa cualquier necesidad que su hijo/a necesite.
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	  
	

	
	¿COMO SUPO SOBRE ESTA ESCUELA?
	
	

	
	   Correo            periódico            anuncio            Internet             Al Pasar             Revista
  
 
	

	
	   alguien mas            paginas amarillas            Otra manera(explica)
 
	 
	

	
	
	

	
	Yo certifico que esta información es verdad y correcta.  Yo comprendo que información errónea puede resultar en el estudiante ser despedido.  La escuela Imagine no acepta estudiantes que han sido expulsados de otras escuelas.  Inscripciones oficiales empiezan el primer día de clases.
	

	
	Nombre (Padre, escrito)
	
	
	

	
	Firma (padre)   
	
	Fecha
	

	
	               
	

	
	 
	
	
	     Speech        Gifted          Learning Disability (LD)         English as a Second Language (ESL)

	

Emergency Information Card
2011 - 2012
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



Child’s Name: 						 Date of Enrollment: 		 Updated:			
Street Address: 										 Date of Withdrawal: 		
City, State & Zip Code: _______________________________________________ Date of Birth: __________ Sex: __male __ female

 (
 - 
1
 - 
)


Mother or Guardian:						Father or Guardian:

Name: 								Name: 							
Home Address: 							Home Address: 						
Phone: Home: 		               Cell: 	                 	   	Phone: Home: 		               Cell: 	                 	
Business Name: 							Business Name: 						
Work Phone: 							Work Phone: 						
Student primarily lives with: ___Mom    ____Dad   _____Both Parents   ______Other (Please Specify) ______________________


In case of injury or sudden illness, _______________________ will be called first. I hereby give authority to any hospital or doctor to render immediate aid as might be required at the time for his/her health and safety. It is understood by me that the expense of this service will be accepted by me.

In case of an emergency, or if I cannot be contacted to pick up my child, I hereby authorize the following person(s) to pick up my child.

Name & relation to child: 					 	Name & relation to child: 					
Phone - Home: 			 Cell:			 	Phone – Home: 			 Cell: 			
Name & relation to child: 						Name & relation to child: 					
Phone – Home: 			 Cell: 				Phone – Home: 			 Cell: 			


The following person(s) may not remove my child from the facility:

Name: 								Name: 							

Custody papers have been provided and are on file at the facility. 	___ yes 	___ no



In order to adequately care for my child, I understand pertinent health information will be given to appropriate school staff, such as the teacher, cafeteria staff, etc.. This information will be handled in a confidential manner and will only be given on a “need to know” basis.  I agree to advise the school nurse, in writing, of any medication changes, or a change in the health status of my child.  I also agree to provide the school with a working telephone number and current address in case of an emergency.

This Emergency Information Card is accurate and complete and was provided by:
Parent or Guardian printed name: 											
Signature: 										 Date: 				
	




Tarjeta de Información de Emergencia
2011 - 2012
	
	

 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



Nombre del estudiante: 					Fecha de Inscripción: 		 Actualizado:			
Dirección: 										Fecha de Retirada: 		
Ciudad, Estado & Código Postal: _________________________________ Fecha de Nacimiento: _________  Genero: __niño __ niña

 (
 - 
30
 - 
)


Madre o Guarda:						Padre o Guarda:

Nombre: 							Nombre:							
Domicilio: 							Domicilio: 						
Tel.: Particular: 		               Mobil: 	                 	   	Tel. Particular: 		               Mobil: 	                 	
Empleo: 							Empleo: 						
Dirección:             						Dirección:                					
Tel. Negocio: 							Tel. Negocio: 						
Firma:   							Firma:   						

In caso de emergencia, Por favor de llamar:

MEDICO: _________________________________________________________________________________________________
Nombre 						Dirección 				Tel.
HOSPITAL: _______________________________________________________________________________________________
Nombre						Dirección 				Tel.

En caso de alguna enfermedad repentina, __________________ será llamado primero. Doy autorización a cualquier hospital o
Medico en necesidad inmediata que sea requerida al instante para salud y seguridad de mi hijo/a.  Entiendo que costo adquirido por este servicio será mi responsabilidad.

En caso de una emergencia, o si no pueden ponérseme en contacto para conmigo par recoger a mi niño, por este medio autorizo a las personas siguientes para recoger mi niño.
Nombre y relación al Niño/a: 				 	Nombre y relación al niño/a: 				
Domicilio: 						 	Domicilio: 						
Tel. - Particular: 			 Mobil:			 	Tel. – Particular: 			 Mobil: 			
Nombre y relación al niño/a: 					Nombre y relación al niño/a: 				
Domicilio: 							Domicilio: 						
Tel. – Particular: 			 Mobil: 				Tel. – Particular: 			 Mobil: 			
Las personas siguientes no pueden ni deben recoger a mi niño de la escuela:	


	Medical Information Form
2011 – 2012
Student Name___________________
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224	

	
	

	
	Medical History (Check all that apply)
	

	
		    Allergies- Food____Insect____
Medication _____   Other_____
Epi pen required? _______
	    Allergies (food or insect)  Describe what food/ insect and reaction____________________________________________________ 
	    Asthma    Date _________
Emergency inhaler required?______
*Give details below

	    ADD/ADHD   
on medication?______
	    Vision Impairment
Glasses _____  Contacts____
	    Hearing Impairment
Hearing aids______

	    Seizures/ Epilepsy
	    TB
	    Chicken Pox  Date _______

	    Sickle Cell  
Disease_____   Trait______
	    Heart Condition    Date ______
Murmur___   Other _____
	    Diabetes
Type 1____  Type 2_____



	
	

	
	Doctor’s Name
	
	
	
	Phone

	
	Hospital Preference
	               Sex       Male    Female
	Phone

	
	Is your Child Taking Any Medication?      Yes           No        If yes, name the medication(s) and for what condition(s).
Most medications may be taken at home. Will this student be required by a doctor to take medication during school hours?       Yes           No        

	
	*Medication may not be administered without prescription release form, available in the school office.

	
	Medication
	
	
	
	Condition

	
	Medication
	               Sex       Male    Female
	Condition
	

	
	Medication
	               Sex       Male    Female
	Condition
	

	
	Medication
	               Sex       Male    Female
	Condition

	
	Is your child presently under treatment for any physical or emotional problem?  _________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Please give details for any items above that are marked YES. _______________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________         

	
	Is there any other health information or special instructions we should be aware of?           ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Insurance Information:    Private      Medicaid/ HoosierHealthWise           No Insurance

	
	
The above emergency and medical information is provided by:
	

	
	Parent/Guardian Signature  ___________________________    Date___________________                                                     

	
	

	Forma de Información Médica
2011 – 2012
Nombre de Estudiante___________
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224	

	
	

	
	La Historia Médica (marque todo lo que aplique)
	

	
		  Alergias – Alimento__Insecto___
Medicación _____   Otro_____
¿Medicamento necesario?_______
	    Las alergias (alimento o insecto) Describa alimento / insecto y reacción_______________________________________________ 
	    Asma    Fecha_________
¿Inhalador requerido?______
* Dé los detalles abajo

	    ADD/ADHD   
¿Medicación? ______
	    impedimento Visual
Gafas_____  Contactos____
	    impedimento de oír
Uso de audífonos______

	    Asimientos / Epilepsia
	    TB
	    Varicela Fecha _______

	    Célula de Hoz
Enfermedad _____   Rasgo ______
	 Condición cardíaca, Fecha_____
Murmuro ___   Otro_____
	    Diabetes
Tipo 1____  Tipo 2_____



	
	

	
	Medico
	
	
	
	Teléfono

	
	Hospital Preferente
	               Sex       Male    Female
	Teléfono

	
	¿Toma su niño alguna medicación?    Sí        No        Y sí, confirme la medicación y para que condición.
La mayormente las medicaciones pueden ser tomadas en casa. ¿Será necesario que este estudiante tome la medicación durante horas escolares?       Sí           No        

	
	* La medicación no podrá ser administrada sin prescripción formulario, disponible en la oficina de la escuela.

	
	Medicación
	
	
	
	Condición

	
	Medicación
	               Sex       Male    Female
	Condición
	

	
	Medicación
	               Sex       Male    Female
	Condición
	

	
	Medicación
	               Sex       Male    Female
	Condición

	
	 ¿Está su niño actualmente tomando tratamiento por algún problema físico o emocional? _________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Por favor dé detalles para cualquier artículo encima de estos que marco que Sí._________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________         

	
	  ¿Hay alguna otra información sobre su salud o instrucciones especiales de las que deberíamos ser conscientes?         ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	Información de Seguros:    Privada      Medicaid/ HoosierHealthWise           No tengo

	
	
The above emergency and medical information is provided by:
	

	
	Firma del Padre   ___________________________    Date___________________                



	


Home Language Survey
2011 – 2012
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	In order for us to plan educational programs for our students and comply with the requirements of State Law, please complete the following questionnaire.  We appreciate your cooperation in providing this information.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Student
	
	# of Years in School in the U.S
	

	
	
	
	.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Date of Birth
	
	Parent / Guardian
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Birthplace (City, State, COUNTRY)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language do you, the parents, use most often in your home? 
                            English        Spanish          Other (Please Specify)
	                                       
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language do you, the parents, read in your home?
                            English        Spanish          Other (Please Specify)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language did your children learn to speak first?
                            English        Spanish          Other (Please Specify)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language is most often spoken by your child?
                            English        Spanish          Other (Please Specify)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language(s) does your child use?
                            English        Spanish          Other (Please Specify)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	If you have indicated a language other than English  in the above responses, please complete the following:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language does the mother speak to the child?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language does the father speak to the child?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language does the child speak to the mother?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	What language does the child speak to the father?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Has this student participated in a school-based bilingual or ESL program?             Yes       No
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Has this student participated in a foreign exchange student program?             Yes       No
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	I hereby certify that the above information is true and correct to the best of my knowledge.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Name (Please Print)
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Signature 
	
	Date
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	FOR OFFICE USE ONLY:
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Language Level:
	FEP 
	LEP
	Native English Speaker
	1
	2
	3
	4
	5
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Instrument Used
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Foreign Exchange Student              Yes       No
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Native Language Code 
	         835          Spanish            Other
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Length of Time in LEP Program
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


Cuestionario del idioma en casa 2011 – 2012
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Para poder planear programas educativos para nuestros estudiantes y cumplir con las exigencias de la Ley Estatal, por favor complete el cuestionario siguiente. Le agradecemos su cooperación en proveer esta información.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Estudiante
	
	Años en la Escuela en los Estados Unidos
	

	
	
	
	.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Fecha de nacimiento
	
	Padre:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 Lugar de nacimiento (Ciudad, Estado, PAÍS)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Qué idioma usan ustedes, los padres, más a menudo en su casa?                            Inglés        Español          Otro (Por favor Especifique)
	                                       
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ¿Qué idioma leen ustedes, los padres, en su casa?                                   Inglés          Español        Otro (Por favor Especifique)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ¿Qué idioma aprendieron primero sus niños?                                                  Inglés         Español        Otro (Por favor Especifique)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ¿Qué idioma habla su hijo/a más a menudo?                                                 Inglés      Español         Otro (Por favor Especifique)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ¿Qué idiomas usa su niño?                                                                             Inglés         Español         Otro (Por favor Especifique)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Si usted ha indicado otro idioma además del inglés en las respuestas, por favor complete lo siguiente:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Qué idioma habla la madre al niño?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Qué idioma habla el padre al niño?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Qué idioma habla el niño a la madre?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Qué idioma habla el niño al padre?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Ha participado este estudiante en la escuela en un programa bilingüe o ESL?
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Ha participado este estudiante en un programa de intercambio internacional?   Si     No
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Por este medio certifico que la información es verdadera y correcta al mejor de mi conocimiento.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre del padre  (Por favor Imprima)
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Firma del Padre
	
	Fecha
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	Para uso de la oficina solamente:
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Language Level:
	FEP 
	LEP
	Native English Speaker
	1
	2
	3
	4
	5
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Instrument Used
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Foreign Exchange Student              Yes       No
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Native Language Code 
	         835          Spanish            Other
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Length of Time in LEP Program
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





	
Field Trip Release
2011 – 2012
	

	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Student Name
	
	Grade
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dear Parent:

During the school year your child will have the opportunity to participate in various educational and exploratory field trips away from the school.  You will receive notification of the details of each field trip prior to the day of the field trip.

Please note that your signature on this form gives consent to ALL future field trips for the school year, unless otherwise noted by you, the parent / guardian.

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	CONSENT FOR SCHOOL FIELD TRIPS
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	I, 
	(print)
	give my child
	(full name)
	permission to
	

	
	participate in the field trips away from the school.  I have discussed safety and appropriate behavior with my child and he/she is prepared to follow all safety and behavior rules.  I understand that by signing this form, I am giving consent for ALL field trips during this 2011-2012 school year.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Signature
	
	Date
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
CONSENT FOR MEDICAL TREATMENT

	
	I,
	 (print)
	give Imagine Schools and its staff permission to seek
	

	
	appropriate medical attention for my child
	(full name)
	in the event of an
	

	
	accident or health related incident.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Signature
	
	
	
	
	Date
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Insurance Information:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Primary Insurance Provider
	
	Member ID Number
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Primary Physician
	
	Telephone Number
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Are there any allergies to be aware of ?       Yes              No
	If yes, please list:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Is there any other important medical information that should be known?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	



	
Permiso para viajes
2011 – 2012
	

	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre
	
	Grado
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Querido Padre:

Durante el año escolar su niño tendrá la oportunidad de participar en varios viajes de estudios educativos y exploratorios lejos de la escuela. Usted recibirá la notificación de los detalles de cada viaje de estudios antes del día del viaje.
Por favor note que su firma en esta forma da el consentimiento a TODOS los futuros viajes de estudios para el año escolar, a menos que por otra parte notado por usted, el padre.

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	CONSENTIMIENTO PARA VIAJES ESCOLARES
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Yo,
	(padre)
	doy a mi niño
	(nombre)
	permiso para
	

	
	Participar en los viajes escolares. He hablado de la seguridad y comportamiento con mi niño y él/ella está listo para seguir todas las reglas de seguridad y comportamiento. Entiendo que firmando esta forma, doy el consentimiento para TODOS los viajes durante este año escolar 2011-2012.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Firma de Padre
	
	Date
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MÉDICO

	
	Yo,
	 (padre)
	doy permiso a las Escuelas Imagine y su personal de buscar
	

	
	asistencia médica apropiada para mi niño
	(nombre completo)
	en caso un
	

	
	Accidente o incidente relacionado con su salud.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Firma de Padre
	
	
	
	
	Fecha
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Información de Seguros:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Proveedor de Seguro Primario
	
	Número de Miembro
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Médico Primario
	
	Teléfono
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Hay alguna alergia de cual estar consciente?  Si              No
	Y sí, por favor ponga en una lista:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	¿Hay alguna otra información médica importante que deberíamos de conocer?
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	
Media Release Form
2011 - 2012
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	

	
	From time to time outside agencies (local radio or television stations, newspaper or community / state agencies) highlight exemplary programs in our area.  This often involves video-taping or taking pictures of students in the classroom setting and/or asking students for their opinions or questions about their educational experiences.

While reading that the public has a right and responsibility for access to information about the activities; Imagine Schools is very selective in granting such access to the classroom.  This form will allow your child’s name and photograph or video image to be used by any media that might take photographs of your child at Imagine Schools or at any Imagine Schools’ field trip or function.  

Please indicate your feeling regarding your child’s involvement in media events by signing one of the following statements:
	


    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Student Name
	
	
	
	
	
	Grade
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	AUTHORIZATION – MEDIA INTERVIEWS & PHOTO RELEASE
	
	
	
	

	
	
I, the parent/guardian of
	
	DO give my permission for my
	

	
	child to participate in approved media interviews / video tapes / photographs by agencies outside of Imagine Schools and release the school and said agency from all claims based upon this activity.
	

	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Name (Please Print)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Signature 
	
	Date
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	I, the parent / guardian of 
	
	DO NOT give my permission
	

	
	for my child’s name or image to be used by the median in any interviews, video tapes or photographs.
	

	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Name (Please Print)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Signature 
	
	Date
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	I, the parent / guardian of
	
	DO give my permission for my
	

	
	child to be taped by Imagine Schools in the event that viewing is taking place in the classroom.  I understand that this is solely for the use of Imagine Schools and will not be used by any outside agency or media.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Name (Please Print)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Parent / Guardian Signature 
	
	
	
	Date
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	
Liberación de Medios
2011 - 2012
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224

	

	
	De vez en cuando agencias de afuera (radio local o estaciones de televisión, periódico o agencias estatales) destacan programas ejemplares en nuestra área. Esto implica grabar en vídeo o tomar fotografías de los estudiantes en el aula hasta a veces pedirles dar sus opiniones o preguntas sobre sus experiencias educativas.
Leyendo que el público tiene derecho y la responsabilidad del acceso a la información sobre las actividades; Las escuelas Imagine son muy selectivas en la concesión de tal acceso al aula. Esta forma permitirá que el nombre, la imagen de vídeo y fotografiará de su niño sea usada por cualquier medio que podría tomarle fotografías de su niño/a en la Escuelas o en algún viaje Escolar o función.

Por favor indique su sentimiento en cuanto a la participación de su niño en acontecimientos de medios firmando una de las declaraciones siguientes:
	


    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Estudiante
	
	
	
	
	
	Grado
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	AUTORIZACION – MEDIOS ENTREVISTAN Y LIBERACIÓN DE FOTO
	
	
	
	

	
	
Yo, el padre de
	
	Doy permiso para que mi
	

	
	Niño/a participe en entrevistas de medios aprobadas, videocintas, y fotografías por agencias fuera de la escuela Imagine y libero la escuela y dicha agencia de toda reclamación basadas sobre esta actividad.
	

	
	
	
	

	
	Nombre: Padre
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Firma de Padre 
	
	Fecha
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Yo, el padre 
	
	No doy permiso
	

	
	Que el nombre o imagen de mi niño sean usadas por los medios en cualquier entrevista, videocintas o fotografías.
	

	
	
	
	
	

	
	Nombre de Padre
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Firma de Padre 
	
	Fecha
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Yo, el padre
	
	Doy permiso para que mi
	

	
	Niño sea grabado por las Escuelas Imagine en caso de que la inspección ocurra en el aula. Entiendo que este es únicamente para el uso de las Escuelas Imagine y no será usado por ninguna agencia exterior o medios.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre de Padre
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Firma de Padre 
	
	
	
	Fecha
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







	
	
	

	
Llegada de Estudiante / Salida
2011 – 2012
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



	
	En la escuela Imagine, la seguridad de nuestros estudiantes tiene la máxima importancia. Para asegurar la salida de su niño en una manera que ayude a su familia mejor, por favor complete esta forma lo mejor posible e indicar su deseo de como su estudiante saldrá de la escuela.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre del estudiante                            Grado
	
	Los adultos autorizados a recoger a mi niño después de la escuela:

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Domicilio
	
	Nombre
	ID #
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ciudad
	
	Estado
	Código Postal
	
	Nombre
	ID #
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Teléfono
	
	
	
	
	Nombre
	ID #
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Teléfono Alt.
	
	
	
	Nombre
	ID #
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Mi niño llegará a la escuela durante la mayor parte de días por el método siguiente:
	

	
	
	Imagine Zone
	
	Caminando
	
	Por carro (padres)
	
	Autobús
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	Mi niño debe salir de la escuela por el método siguiente:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Por favor de mandar a mi niño para Imagine Zone para la recogida por uno de adultos referidos en la lista durante los días siguientes:
	

	
	
	
	

	
	
	
	Lunes
	
	Martes
	
	Miércoles
	
	Jueves
	
	Viernes
	

	
	
	

	

	
	
	El estudiante será recogido de la escuela por un adulto autorizado los  siguientes días:
	

	
	
	
	

	
	
	
	Lunes
	
	Martes
	
	Miércoles
	
	Jueves
	
	Viernes
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	El estudiante, durante los siguientes días tomara el autobús después de clase y se le liberará a un adulto autorizado puesto en la lista.

	
	
	

	
	
	
	Lunes
	
	Martes
	
	Miércoles
	
	Jueves
	
	Viernes
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Por favor libere a mi estudiante como un peatón, pero un adulto autorizado lo recogerá en la escuela durante los días siguientes:
	

	
	
	
	

	
	
	
	Lunes
	
	Martes
	
	Miércoles
	
	Jueves
	
	Viernes
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Confío en mi estudiante para andar sin peligro a su destino solo o con un grupo de niños.  Por favor libere mi
	

	
	
	 Estudiante como un peatón durante los días siguientes. Su destinación es como de
	
	
	
	

	
	
	cuadras / millas / casas
	
	De la Escuela Imagine.

	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Durante días que mi niño está envuelto en actividades después de clase, mi estudiante va a:
	

	
	
	
	

	
	
	
	Ser recogido por un adulto puesto en una lista.
	
	Ir a Imagine Zone
	
	caminara
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Yo
	Nombre(padre)
	, entiendo que mi niño no será liberado a alguien no autorizado o
	

	
	Adulto desconocido sin prueba de identidad. He presentado documentos de tribunal de individuos no autorizados a la escuela Imagine y entiendo que en caso de algún cambio de circunstancias, yo debo notificar a la escuela por escrito o llenar una nueva forma de Liberación de Estudiante para que mi estudiante sea liberado diferentemente que lo puesto en una lista..
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Firma (Padre)
	
	Fecha
	

	
	
	
	
	



	
Imagine Zone Extended
Care  Program
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



	
	Days of Operation:
	

	
	All regular scheduled school days.
Closed: Labor Day, Memorial Day, Thanksgiving Break, Christmas Break, New Years, Martin Luther King and Spring Break.  Additional dates of closure will be posted.
	

	
	Fee Information:
	

	
	· Each child must be registered in order to attend the program.
· Annual Registration Fee (non-refundable) per family.  This fee does not apply to any daily fees.  See childcare director for further information.
	

	
	The registration process must be completed.  The child is NOT considered registered until the first week’s fees and registration fee are paid.  Fees are due weekly for the following week.
	

	
	10-Day Prepaid Pass – Fee based on rate below.
	

	
	10-Day Prepaid Pass is designed for families needing the program occasionally.  (Example: 2 hour school delays, parent work or school schedule changes, emergencies)
	

	
	
	

	
	
	

	
	Drop in space is limited and requires pre-approval by the Director.
	

	
	
	

	
	Program Hours:
	

	
	· Before school hours will begin at 6:00 a.m.
· On a 2 hour delay Imagine Zone will be open at 8:00 a.m. If school is cancelled after the 2 hour delay, Imagine Zone will close and children must be picked up.
· If school is cancelled, Imagine Zone will be closed.
· After school hours will begin at the end of the school day and will end promptly at       6:00 p.m.
· Imagine Zone is available on days there is a 2-hour delay, but closed on days when the school is closed or cancelled.
	

	
	
	

	
	To register for Imagine Zone, please call the Director at (317) 292-0068.
	





	
Imagine Zone, Programa de Cuidado extendido
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



	
	Días de Operación:
	

	
	Todos los días escolares regulares. 
Cerrado: Día Labor Day, Memorial Day, día de Acción de gracias, Navidad, Año Nuevo, día de Martin Luther King y vacaciones de Primavera. Las fechas adicionales que se cierre serán anunciadas.
	

	
	Información de Honorarios:
	

	
	· Cada niño debe ser registrado a fin de asistir al programa.
· Matriculación Anual (no reintegrable) por familia. Estos honorarios no se aplican a ningún honorario diario. Vea al director del programa para información adicional.
	

	
	La inscripción debe ser completada. El niño NO es considerado registrado hasta que los honorarios de la primera semana y los derechos de matriculación sean pagados. Los honorarios son semanarios pagados para la semana siguiente.
	

	
	Pase Pagado por adelantado de 10 días. – Honorarios basados en precio abajo.
	

	
	El Pase Pagado por adelantado de 10 días es diseñado para familias que necesitan el programa de vez en cuando. (Ejemplo: las clases empiezan tarde, el padre trabaja o cambios escolares, emergencias)
	

	
	
	

	
	
	

	
	Cupo limitado y para el uso de vez en cuando se requiere la PRE-aprobación por el Director.
	

	
	
	

	
	Horas del Programa:
	

	
	· antes de horas escolares comenzarán a las 6:00 a.m.
· En un retraso de 2 horas Imagina Zona estará abierta a las 8:00 am. Si las clases se suspenden después del anuncio de las 2 horas, Imagine Zone se cerrará y los niños beberán ser recogidos.
· Si las clases se suspenden, Imagine Zone estará cerrada.
· • el horario después de clases comenzarán al final de día escolar y se terminarán puntualmente a las 6:00 p.m.
· Imagine Zone está abierta durante días que hay una tardanza de 2 horas, pero se cierra durante días cuando la escuela está cerrada o suspendida.
	

	
	
	

	
	Para inscribirse en Imagine Zone, por favor llame el Director en (317) 292-0068.
	
















Prescribed by State Board of Accounts                                                                                                                         School Form No. 521 / Revised 2009
	
	

	SCHOOL CORPORATION
	CORP. NUMBER


APPLICATION FOR FREE OR REDUCED PRICE MEALS AND OTHER BENEFITS
Effective July 1, 2005 - One Application per Household
	Part 1.  Children in school.  To apply for free or reduced price meals and other benefits for your child(ren), carefully complete, sign, and return this application to the school.  If you need help with this application, please call the school.

	
NAME OF CHILD
(First Name, MI, Last Name)
	LIVING WITH PARENT or CARETAKER RELATIVE
	
BIRTHDATE
	
SCHOOL
	
GRADE
	TANF or Food Stamp Case # (If you receive both benefits, list the TANF Case #)

	
	YES  -  NO
	
	
	
	

	
	YES  -  NO
	
	
	
	

	
	YES  -  NO
	
	
	
	

	
	YES  -  NO
	
	
	
	

	If ALL above children are Food stamp or TANF recipients – now skip to Part 5.


Part 2.  If the child you are applying for is migrant, homeless, or a runaway, check the appropriate box and call [your school’s homeless liaison, migrant coordinator] at [phone #].                        Migrant        Homeless         Runaway

	Part 3.  FOSTER CHILD
If this application is for a child who is the legal responsibility of a welfare agency or court, complete this section and go to Part 5.  (First Name, Middle Initial, Last Name)
	
LIVING WITH PARENT or CARETAKER RELATIVE
	
BIRTHDATE
	
SCHOOL
	
GRADE
	TANF or Food Stamp Case # (If you receive both benefits, list the TANF Case #)  OR Monthly Personal Use Income (if zero, indicate as such)

	
	YES  -  NO
	
	
	
	



	ALL OTHER HOUSEHOLD TYPES

	Part 4.
LIST ALL HOUSEHOLD MEMBERS
	GROSS (before deductions) HOUSEHOLD INCOME FROM ALL SOURCES
Example:  $100 / month   or    $100 / twice a month     or     $100 / biweekly    or     $100 / weekly

	
NAME
	
Earnings from Work Before Deductions
	
Welfare Payments, Child Support, Alimony
	
Pensions, Retirement, Social Security
	
All Other Income Received
	Check if NO income

	(Example)  Jane Smith
	$300 / week
	$150 / biweekly
	
	$200 / month
	

	1.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	2.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	3.
	$               / 
	$               / 
	$              /
	$            /
	

	4.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	5.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	6.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	7.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	8.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	



	Part 5.  SIGNATURE:  I certify (promise) that all information on this application is true and that all income is reported.  I understand that the school will get Federal funds based on the information I give.  I understand that school officials may verify (check) the information.  I understand that if I purposely give false information, my children may lose meal benefits, and I may be prosecuted. 

	
  X__________________________________  X____ - _____- ______    No Social        ______________________________
    SIGNATURE OF ADULT HOUSEHOLD MEMBER          Social Security Number     Security Number   Home Telephone #   /  Work Telephone #
    ______________________________________     ____________________   _________________________________________________
     Printed Name of Adult Household Member             Date Signed                       Home Address/Apt #                                               Zip Code

	Part 6.  OTHER BENEFITS – This section does not need to be completed to receive free or reduced price meal benefits.

	Do you want to receive textbook assistance?

 YES*
 NO

If, YES,
SIGN TO THE RIGHT
	Check here if you want to receive this information.

 Twenty-first Century Scholars (7th & 8th grade only)

SIGN TO THE RIGHT
	I certify that I am the parent/guardian of the child(ren) for whom application is being made.  My signature below authorizes the release of information on this application to the programs I have checked.  I give up my right of confidentiality for these purposes only.

  X__________________________________      _________
        SIGNATURE OF PARENT/GUARDIAN                                      DATE
	SCHOOL USE ONLY:

 Approved
 Denied
 Not Applicable



*THIS APPLICATION INFORMATION WILL BE SHARED WITH FAMILY AND SOCIAL SERVICES ADMINISTRATION OFFICE PURSUANT TO
	 I.C. 20-33-5-2 and I.C. 12-14-28-2, SOLELY FOR PURPOSES OF COMPLYING WITH 45 C.F.R. PARTS 260 AND 265.	
SEE PAGE 2 IF YOU WANT THIS INFORMATION RELEASED FOR THE PURPOSE OF HOOSIER HEALTHWISE.

	This application information may be shared with the Family and Social Services Administration for the purpose of identifying children who may qualify for free or low-cost health insurance under Medicaid or Hoosier Healthwise.  If you want the application information shared for this purpose, please sign below.  I certify I am the parent/guardian of the child(ren) for whom application is being made.  I authorize the release of information for this purpose.

X__________________________________________       ________________                            For information about Hoosier Healthwise
   Signature of Parent/Guardian                                            Date                                                    health insurance, call   1-800-889-9949.



	Part 7.  RACE AND ETHNICITY:  
Optional - You are not required to answer this question.  No child will be discriminated against because of race, color, sex, national origin, age, or disability.
	Mark one or more racial identities:
  Asian
  Black or African American
  American Indian or Alaska Native
  Native Hawaiian or Other Pacific Islander
  White
	Mark one ethnic identity:

  Hispanic or Latino

  Not Hispanic or Latino



Privacy Act Statement:  This explains how we will use the information you give us.
The Richard B. Russell National School Lunch Act requires the information on this application.  You do not have to give the information, but if you do not, we cannot approve your child for free or reduced price meals.  You must include the social security number of the adult household member who signs the application.  The social security number is not required when you apply on behalf of a foster child or you list Food Stamp or TANF case number for your child or when you indicate that the adult household member signing the application does not have a social security number.  We will use your information to determine if your child is eligible for free or reduced price meals, and for administration and enforcement of the lunch and breakfast programs.  We MAY share your eligibility information with education, health, and nutrition programs to help them evaluate, fund, or determine benefits for their programs, auditors for program reviews, and law enforcement officials to help them look into violations of program rules.

Non-discrimination Statement:  This explains what to do if you believe you have been treated unfairly.  In accordance with Federal law and U.S. Department of Agriculture policy, this institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color, national origin, sex, age, or disability.  To file a complaint of discrimination, write to USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 or call (800) 795-3272 (voice) or (202) 720-6382 (TDD).   USDA is an equal opportunity provider and employer.



	FOR SCHOOL USE ONLY – DO NOT WRITE BELOW THIS LINE

	ANNUAL INCOME CONVERSION:  

	WEEKLY INCOME X 52
	BI WEEKLY X 26
	TWICE A MONTH X 24
	MONTHLY INCOME X 12



ELIGIBILITY DETERMINATION
	Income Eligibility:  Total Household Size:______   Total Income:$___________   per:  Week    Month    Annual  
OR  Categorical Eligibility:    Food Stamp    TANF    Migrant     Homeless      Runaway
Eligibility Determination:    Approved Free     Approved Reduced price      Denied  
Reason for Denial:      Income Too High      Incomplete Application      Other(Reason)_______________________
Temporary:   Free       Reduced        Time Period:__________________  (expires after _____ days)
Signature of Determining Official:________________________________________  Date:____________
Date Withdrawn: ______________




VERIFICATION
	Confirmation Review Official: ___________________________

	Date Verification Notice Sent:________________

Date Response Due from Households:__________

Date Second Notice  Sent (or N/A): _____________

	Approval Based On:

 Food Stamp/ TANF Case Number

 Household Size and Income

 Other _________
	Verification Results:

 No Change
 Free to Reduced
 Free to Paid
 Reduced to Free
 Reduced to Paid
	Reason for Change:

  Income:________________
  Household Size: _________
  Change in Food Stamp/TANF
  Did not respond
  Other: _________________
	Date Notice of Change Sent:__________


Date Change  Made:_________


	
Date Hearing Requested:_________________

Hearing Decision: _______________________
	
Verifying Official's Signature:________________________

Date:__________________________________




Prescribed by State Board of Accounts                                                                                                                         School Form No. 521 / Revised 2009
	
	

	CORPORACION ESCOLAR
	CORP. NUMBER


APLICACIÓN PARA RECIBIR ALIMENTOS GRATIS O DE PRECIO REDUCIDO Y OTROS BENEFICIOS. 
Eficaz el 1 de julio de 2005 - Una Aplicación por hogar
	Parte 1. Niños en escuela. Solicitud para recibir alimentos gratis o de precio reducido y otras ventajas para su niño(s), con cuidado complete, firme, y devuelva esta aplicación a la escuela. Si usted necesita la ayuda con esta aplicación, por favor llame la escuela.

	
NOMBRE DE NIÑO (1er nombre, 2do, Apellido)
	VIVE CON PADRES O CONSERJE
	
FECHA DE NACIMIENTO
	
ESCUELA
	
GRADO
	TANF o # de Caso de Estampillas (Si usted recibe ambos beneficios, ponga el # de Caso TANF en la lista)

	
	SÍ  -  NO
	
	
	
	

	
	SÍ  -  NO
	
	
	
	

	
	SÍ  -  NO
	
	
	
	

	
	SÍ  -  NO
	
	
	
	

	Si TODOS los niños reciben estampillas o son recipientes de TANF – Pase a la Parte 5.


La parte 2. Si el niño para quien solicita es migrante, sin hogar, o un fugitivo, marque la caja apropiada y llame [a la escuela o coordinador migratorio] al [teléfono].                       Migrante        sin hogar         Fugitivo
	La parte 3. HIJO ADOPTIVO
Si esta aplicación es para un niño que es la responsabilidad legal de una agencia de bienestar o tribunal, complete esta sección e ir a la Parte 5. (1er Nombre, 2do nombre, Apellido)
	
VIVE CON PADRES O CONSERJE
	
FECHA DE NACIMIENTO BIRTHDATE
	
ESCUELA 
	
GRADO
	TANF o # de Caso de estampillas (Si usted recibe ambos beneficios, ponga el # de Caso de TANF en la lista) o el uso de Ingresos Personales Mensuales (si cero, indique como tal)

	
	Sí  -  NO
	
	
	
	



	TODAS OTRAS PERSONAS EN CASA

	Parte 4.
PONGA A TODOS LOS MIEMBROS DE CASA EN ESTA LISTA
	INGRESOS (antes de que deducciones) INGRESOS DE CASA DE TODAS LAS FUENTES
Ejemplo: $100 / mes   o    $100 / 2 veces mensuales o $100 / bisemanal  o                   $100 semanarios

	
NOMBRE
	
Ingresos del Trabajo Antes de Deducciones
	
Pagos de Bienestar, Apoyo de Niño, pagos de ex-cónyuge
	
Pensiones, Seguro Social
	
Todos Otros Ingresos Recibidos
	Marque aquí, si NO tiene ingresos

	(Ejemplo)  Jane Smith
	$300 / semanal
	$150 / cada 2 semanas
	
	$200 / mensual
	

	1.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	2.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	3.
	$               / 
	$               / 
	$              /
	$            /
	

	4.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	5.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	6.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	7.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	

	8.
	$               /
	$               /
	$              /
	$            /
	



	Parte 5.  Firma: Certifico (prometo) que toda la información en esta aplicación es verdadera y que todos los ingresos son relatados. Entiendo que la escuela conseguirá fondos Federales basados en la información que doy. Entiendo que los funcionarios escolares pueden verificar (comprobar) la información. Entiendo que si deliberadamente doy información falsa, mis niños pueden perder los beneficios de comida, y puedo ser procesado.

	
  X__________________________________  X____ - _____- ______    No # Seguro        ______________________________
    FIRMA DE ADULTO MIEMBRO DE CASA          Número de Seguro social           Social         Teléfono Particular  #   / Teléfono de Trabajo #
    ______________________________________     ____________________   _________________________________________________
     Nombre (escrito) de Adulto de casa                       Fecha                                       Domicilio                                               Código Postal

	Parte 6.  OTROS BENEFICIOS – Esta sección no tiene que ser completada para recibir alimento gratis o precios reducidos.

	¿Quiere recibir ayuda con el costo de libros?
 YES*
 NO

Y, Sí,
(Firme a la derecha
	Marque aquí si usted quiere recibir información de.
 Twenty-first Century Scholars (solo grados 7th & 8)
                                                       
                                      (Firme a la derecha
	Certifico que soy el padre/guarda del niño(s)  para quien lleno esta aplicación. Mi firma autoriza la liberación de información en esta aplicación a los programas que he comprobado. Dejo mi derecho de la confidencialidad solo para estos objetivos.
  X__________________________________      _________
     FIRMA DE PADRE/GUARDA                                                FECHA
	SÓLO PARA USO ESCOLAR:

 Aprobado
 Negado
 No Aplicable


*THIS APPLICATION INFORMATION WILL BE SHARED WITH FAMILY AND SOCIAL SERVICES ADMINISTRATION OFFICE PURSUANT TO
	 I.C. 20-33-5-2 and I.C. 12-14-28-2, SOLELY FOR PURPOSES OF COMPLYING WITH 45 C.F.R. PARTS 260 AND 265.	

INFORMACIÓN DE ESTA APLICACIÓN SERÁ COMPARTIDA CON FAMILIA Y OFICINA DE ADMINISTRACIÓN DE ASISTENCIA SOCIAL DE ACUERDO CON	  I.C. 20-33-5-2 and I.C. 12-14-28-2, SOLELY FOR PURPOSES OF COMPLYING WITH 45 C.F.R. PARTS 260 AND 265.	
SEE PAGE 2 IF YOU WANT THIS INFORMATION RELEASED FOR THE PURPOSE OF HOOSIER HEALTHWISE.

	Esta información de aplicación puede ser compartida con la Familia y Administración de Asistencia Social para niños que se identifican que pueden tener derecho al seguro médico libre o económico bajo el Seguro de Medicaid o Hoosier Healthwise. Si usted quiere la información de aplicación compartida para este fin, por favor firme abajo. Certifico que soy el padre/guarda del niño(s) para quien la aplicación está siendo hecha.  Autorizo la liberación de información para este fin.

X__________________________________________       ________________                            Para información sobre seguros Hoosierwise
   Firma de Padre/Guarda                                                     Fecha                                                   llame al  1-800-889-9949.



	Parte 7.  RAZA Y PERTENENCIA ETNICA:  
Opcional - No se requiere que usted conteste esta pregunta. Ningún niño será discriminado contra debido a raza, color, origen sexual, nacional, edad, o invalidez.
	Marque uno o más identidades racial:
  Asiático
  Negro o Afro- Americano
  Indio Americano o Nativo de Alaska
  Nativo de Hawái u Otra Isla del Pacifico
  White
	Marque uno de identidad étnica:

  Hispano o Latino

  No Hispano o Latino


Declaración de Acto de Privacidad: Este explica como usaremos la información que usted nos da.
El Acto de Alimentos Richard B. Russell National School requiere la información en esta aplicación. Usted no tiene que dar la información, pero si usted no hace, no podemos aprobar a su niño para alimentos libre o de precios reducidos. Se debe incluir el número social del miembro adulto de casa que firme la aplicación. El número social no es requerido cuando usted aplica de parte de un hijo adoptivo o usted pone el Caso de estampillas en una lista o el número de caso TANF para su niño o cuando usted indica que el miembro adulto de casa adulto que firma la aplicación no tiene un número de seguro social. Usaremos su información para determinar si su niño es elegible para recibir libre o precio reducido por sus alimentos, y para administración e imposición de programas de desayuno y el almuerzo. PODEMOS compartir su información de elegibilidad con programas de educación, salud, y nutrición para ayudarles a evaluar, financiar, o determinar los beneficios para sus programas, auditores para revisiones de programa, y policías para ayudarles a examinar violaciones de reglas de programa.
Declaración de No discriminación: Este explica que hacer si usted cree que han sido tratados injustamente., De acuerdo con el Departamento de la ley estadounidense Federal de la política de Agricultura, esta institución es prohibida discriminar sobre la base de raza, origen en color, nacional, sexo, edad, o invalidez. Para archivar una queja de discriminación, escriba a USDA  Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 or call (800) 795-3272 (voice) or (202) 720-6382 (TDD).   USDA es un proveedor de oportunidades de igualdad y el empleo.
	PARA USO ESCOLAR SÓLO – NO ESCRIBAN DEBAJO DE ESTA LÍNEA

	ANNUAL INCOME CONVERSION:  

	WEEKLY INCOME X 52
	BI WEEKLY X 26
	TWICE A MONTH X 24
	MONTHLY INCOME X 12


ELIGIBILITY DETERMINATION
	Income Eligibility:  Total Household Size:______   Total Income:$___________   per:  Week    Month    Annual  
OR  Categorical Eligibility:    Food Stamp    TANF    Migrant     Homeless      Runaway
Eligibility Determination:    Approved Free     Approved Reduced price      Denied  
Reason for Denial:      Income Too High      Incomplete Application      Other(Reason)_______________________
Temporary:   Free       Reduced        Time Period:__________________  (expires after _____ days)
Signature of Determining Official:________________________________________  Date:____________
Date Withdrawn: ______________



VERIFICACIÓN
	Confirmation Review Official: ___________________________

	Date Verification Notice Sent:________________

Date Response Due from Households:__________

Date Second Notice  Sent (or N/A): _____________

	Approval Based On:

 Food Stamp/ TANF Case Number

 Household Size and Income

 Other _________
	Verification Results:

 No Change
 Free to Reduced
 Free to Paid
 Reduced to Free
 Reduced to Paid
	Reason for Change:

  Income:________________
  Household Size: _________
  Change in Food Stamp/TANF
  Did not respond
  Other: _________________
	Date Notice of Change Sent:__________


Date Change  Made:_________


	
Date Hearing Requested:_________________

Hearing Decision: _______________________
	
Verifying Official's Signature:________________________

Date:__________________________________




	Staff-Student-Parent Compact
2011 - 2012
	
	
 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



At Imagine Schools, academic growth and responsibility is shared by students, teachers, and parents. It is essential that all parties work collaboratively in order that all students succeed. The following are the roles and responsibilities of each stakeholder as we continue our learning mission.

STAFF PLEDGE
I agree to carry out the following responsibilities to the best of my ability:
	*Teach classes through interesting and challenging lessons that promote student achievement.
	*Endeavor to motivate all students to learn.
	*Have high learning expectations for all students.
	*Communicate regularly with families about student academic progress.
	*Provide a warm, safe, and caring learning environment.
	*Provide meaningful homework assignments that reinforce essential skills and extend learning.
	*Participate in professional development opportunities that enhance my instructional knowledge and skills.
	*Support families through PAC and school activities..
	*Actively participate in collaborative decision-making and consistently work with families and my school colleagues
	  to make the school accessible and a welcoming place for families, and that focuses on high student achievement.
	*Respect my colleagues, our students, and their families.

	Staff Member Signature     
	
	Date




STUDENT PLEDGE	I will follow the “Five Pillars of Imagine School Pledge”:
			
Because I am Imagine:
			I will honor and respect myself and others;
			I will keep myself and school safe;
			I will be responsible for my actions;
			I will show kindness towards others;
			And I will be honest everyday.
			I will uphold these five pillars of integrity each and everyday.

I also agree to carry out the following responsibilities to the best of my ability:
	*Come to school each day ready to work with a positive attitude that allows me to learn.
	*Have the necessary learning materials, completed assignments, and homework each day.
	*Know and follow the schools and classroom rules, procedures, and expectations.
	*Study at home, do my assignments, and read for 20 minutes each night.
	* Talk to my teachers and parents when I have a problem or don’t understand what to do.
	*Respect my teachers, the school staff, the school facilities, my classmates and their families.

	Parent/Guardian Signature     
	
	Date




PARENT PLEDGE
I agree to carry out the following responsibilities to the best of my ability:
	*Provide a quiet time and place for homework each night.
	*Read to/with my child for at least 20 minutes each day.
	*Ensure that my child attends school everyday, gets adequate sleep, regular medical attention and proper nutrition.
	*Regularly monitor my child’s progress in school.
	*Read and respond to school notices, messages, and requests in a timely manner.
	*Participate in school functions/activities such as volunteering, parent-teacher conferences during which the compact
  will be discussed as it relates to the individual child’s achievement, and other meetings the school provides.
	*Communicate the importance of education and learning to my child.
	*Respect and support the school staff, students, and other parents. 

	Parent/Guardian Signature     
	
	Date





	Compacto personal de Padre-estudiante 2011 - 2012
	
	

 Imagine Indiana Life Sciences Academy East
    4352 N. Mitthoefer Rd, Indianapolis, IN 46235

 Imagine Indiana Life Sciences Academy West
     4950 W 34th St, Indianapolis, IN 46224



Aquí en Imagine Schools el crecimiento académico y las responsabilidades son compartidos por estudiantes, profesores, y padres. Es esencial que todos los partidos trabajen en colaboración a fin de que todos los estudiantes tengan éxito. Lo siguiente son los papeles y responsabilidades de cada grupo de presión cuando seguimos nuestra misión de aprendizaje.
PROMESA DEL PERSONAL
Consiento en realizar las responsabilidades siguientes a la mejor de mi capacidad:
*  Ensenar las clases por lecciones interesantes y desafiantes que promueven el logro del estudiante.
*  Endosador  para motivar a todos los estudiantes para aprender.
*  Tener altas expectativas de aprendizaje para todos los estudiantes.
*  Comunicar con regularidad con familias sobre el progreso académico del estudiante.
*  Proveer un ambiente de aprendizaje, seguro, y humanitario.
 * Las asignaciones de tarea significativas y Proveer que refuerzan habilidades esenciales y amplían el aprendizaje.
 * Participar en oportunidades de desarrollo profesionales que realzan mi conocimiento educacional y habilidades.
 * Apoyar por medio de PAC y actividades escolares...
 * Activamente participar en tomar decisiones de colaboración y consecuentemente trabajan con familias y mis colegas escolares
     Para hacer la escuela accesible y un lugar que de una bienvenida a familias, y se concentre en el alto logro del estudiante.
 *Respetar mis colegas, nuestros estudiantes, y sus familias.
	Firma de Miembro Escolar     
	
	Fecha




PROMESA DE ESTUDIANTE	Seguiré los “cinco Pilares de la escuela Imagine”:
			
Porque Yo soy Imagine:
				Honraré y respetaré mí y otros;
				Mantendré a mi escuela y asimismo seguros de peligro;
				Seré responsable de mis acciones;
				Mostraré bondad hacia otros;
				Y seré honesto diario.
				Sostendré estos cinco pilares de integridad cada día y diario.
También consiento en realizar las responsabilidades siguientes a la mejor de mi capacidad:
	*Venir a la escuela cada día listo a trabajar con una actitud positiva que permite que yo aprenda.
	*Obtener los materiales de aprendizaje necesarios, terminar trabajos asignados, y las tareas cada día.
	* Conocer y seguir las reglas de la escuela y de aula, procedimientos, y expectativas.
	*Estudiar en casa, hacer tareas asignadas, y leer por 20 minutos cada noche
	* Dirigirme a mis profesores y padres cuando tengo un problema o no entiendo que hacer.
	*Respetar a mis profesores, personal escolar, las instalaciones escolares, mis compañeros de clase y sus familias

	Firma de Padre/Guardia    
	
	Fecha




PROMESA DE PADRE
Consiento en realizar las responsabilidades siguientes a la mejor de mi capacidad:
		 *Proveer un tiempo tranquilo y lugar para tarea cada noche.
 		*Leer a/con mi niño al menos 20 minutos cada día.
*Asegurar que mi niño asista a la escuela diario, duerma lo adecuado, asistencia médica regular y la nutrición apropiada.
 		*Regularmente supervisar el progreso de mi niño en la escuela.
 		*Leer y responden a avisos escolares, mensajes, y peticiones en una manera oportuna.
*Participar en funciones/actividades escolares como ofrecerse, conferencias de profesor paternal durante cual el compacto será hablado cuando esto está relacionado con el logro del niño individual, y otras reuniones que la escuela provee.
 		*Comunicar la importancia de educación y aprendizaje a mi niño.
 		*Respetar y apoyar el personal escolar, estudiantes, y otros padres.
	Firma de Padre/Guardia     
	
	Fecha



