
STUDENT REGISTRATION FORM 

School Name: Today’s Date: 
PLEASE COMPLETE THE FOLLOWING INFORMATION 

Student Last Name (goes by) First Name Middle Name Legal Last Name Present Grade Sex 

Social Security No. (OPTIONAL)* Birthdate Birthplace Home Phone 
( ) 
Check if unlisted

Ethnic Category: (Check One) I-American Indian B-Black A-Asian W-White H-Hispanic 

Home Language Date your student first attended a school in the USA (MoNr). 

PRIMARY HOUSEHOLD INFORMATION: Name(s) of person(s) WITH WHOM STUDENT IS LIVING. 
Use page 2 to supply information concerning other parent(s) and/or guardian(s) 

Last Name First Name Work Place/City Work Phone 
( ) 
Cell Phone: 

Ext. 

Last Name First Name Work Place/City Work Phone 
( ) 
Cell Phone: 

Ext. 

Parent/Guardian Mailing Address City Zip 

Parent/Guardian Street Address (if different than above) City Zip 

CIRCLE THE GRADE LEVEL BELOW OF OTHER CHILDREN IN THE HOME 
PRE-KINDGN KDGN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

EMERGENCY INFORMATION: List two local persons (other than yourself) usually available during the school day who have agreed 
to care for and provide transportation for your student if he/she becomes ill or injured and you cannot be reached. We attempt to contact parents first. 
Name Relationship 

to Student 
Address Daytime Phone Ext. 

Name Relationship 
to Student 

Address Daytime Phone Ext. 

CHILDCARE INFORMATION: 

Name 

Address 

Contact Person 

Circle Specific Days: 

Mon. Tues. Wed. Thurs. Fri. 

Phone:

Check Appropriate Line: 

Before and After School 

Before School Only 

After School Only 

Enter the name of your family physician who may be contacted by school staff member when parent cannot be reached, and medical assistance is 
indicated. Please note that when Fire Department Medical Unit responds they will contact available emergency room physician who may in turn 
contact your family physician. If you have no family doctor, you can state any local physician. 

Family Doctor Phone Number Ext. 

Family Dentist Phone Number Ext. 

* Disclosure of a student's social security number is voluntary. The number is used as a student identifier. It will be used solely for state and
local statistical purposes.

OVER PLEASE 



 

       
 

           
 

 
   

  
    

   
  

    

             

     

     

    
        

              
 

   

    
   

  
 

  

               
  

      

 

     

     

      

      

         
   

 
 

             
   

 

   
 

   

   

 
 

Student Name: Student Registration page 2 

SECOND HOUSEHOLD INFORMATION: Name of Parent(s) and/or Guardian(s) OTHER than those listed under Primary 
Household Information. 

Last Name First Name Relationship 
to Student 

Work Place/City Phone No. Ext. 

Last Name First Name Relationship 
to Student 

Work Place/City Phone No. Ext. 

Home Phone Check if Unlisted Should school mailings be sent to this household  also?  Yes  No 

Parent/Guardian Mailing Address City State Zip 

Parent/Guardian Street Address City State Zip 

Any Additional Arrangements: 
CIRCLE THE GRADE LEVEL BELOW OF OTHER CHILDREN IN THE HOME 

PRE-KINDGN KDGN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

PREVIOUS SCHOOL INFORMATION: 

Has the  student previously graduated from  another  high school?  ____ Yes  ____ No  
If  yes,  Name  of  School  ________________________________________ Address ________________________________________________ 
Number  of  previous  schools  attended  

Last School  Attended  Grade Address  of  Former  School,  City,  State,  Zip  

Has your child ever attended the School District before? Yes No 

If yes: School Attended Year(s) Attended 

SPECIAL PROGRAM INFORMATION: 

Does your child receive Special Education services and/or have an IEP? ____ ____ 

____ ____ 

____ ____ 

____ ____ 

____ ____ 

Yes No 

Does your child receive Gifted/Talented services or have a Gifted IEP? Yes No 

Does your child have a Section 504 Plan? Yes No 

Has your child ever been identified as an English Learner? Yes No 

Has your child ever participated in any other special program? Yes No 
If yes, please specify ________________________________ 

RESIDENCY  VERIFICATION: The residency information provided on this form is true and accurate as of this date. I understand 
that falsification of an address or the use of any other fraudulent means to achieve an enrollment or assignment shall be cause for 
revocation of the student's enrollment and assignment to the school serving the home attendance area. 

Signature of Parent/Guardian Date 

OFFICE USE ONLY 

Student  ID#  Dist  Stu  #  School  Entry  Date  Entry  Code  Att.  Code  F.T.E.  

Faculty  #  Room  #  Faculty  Name  Birth  Certificate  
Yes  No  

Placement  Reason AM  bus  Route  AM  Bus  Stop  PM Bus Route PM  Bus  Stop  Records  Requested:  



 

 
 

  
 
 

 

  
     

 

 
 
 

   
 
 

 
    

          

 
 
 
  

DATE OF IMMUNIZATION & STATUS 

DPT/DT/Td 
St  Mo Day  Year  

POLIO  
St  Mo Day  Year  

MEASLES  
St  Mo Day  Year  

RUBELLA  
St Mo Day Year  

MUMPS 
St Mo Day  Year  



        

   
  

   

     

    

           

       
            

  

 

 

  

 

 

   

        

              

                          

          
                  
              

     

     

     

 

   

    

  

   

  

   

 

                 
            
                
              

   

   

            
           

 

РЕГИСТРАЦИОННАЯ ФОРМА УЧЕНИКА 

Название школы: _________________________________________ Сегодняшнее число: _____________________________ 

ПОЖАЛУЙСТА, ЗАПОЛНИТЕ СЛЕДУЮЩУЮ ИНФОРМАЦИЮ 
Фамилия ученика (известен по 
фамилии) 

Имя Отчество Официальная фамилия Класс в настоящее 
время 

Пол 

Индивидуальный номер карточки 
социального страхования 
(НЕОБЯЗАТЕЛЬНО)* 

Дата рождения Место рождения Домашний телефон 

( )
Проверьте, есть ли он в списке 

Этническая категория:  (отметьте  один  вариант) __I-Американский  индеец ___B-Темнокожий  ____A-Азиат  ___W-Белый  ___H-Испаноязычный 

Родной язык Дата, когда Ваш ученик впервые поступил в школу в США (месяц/год). 

ПЕРВИЧНАЯ  ИНФОРМАЦИЯ  О  ДОМОХОЗЯЙСТВЕ: Имя (имена) лица (лиц), С КОТОРЫМ ПРОЖИВАЕТ УЧЕНИК. 
Используйте страницу 2 для предоставления информации о другом родителе (родителях) и/или опекуне (опекунах). 

Фамилия Имя Место работы/город Рабочий телефон 
( )
Сотовый телефон: 

Добавочный 
номер 

Фамилия Имя Место работы/город Рабочий телефон 
( )
Сотовый телефон: 

Добавочный 
номер 

Почтовый адрес родителя/опекуна Город Почтовый индекс 

Адрес с у  казанием  улицы и номера дома родителя/опекуна (если отличается от 
указанного  выше) 

Город Почтовый индекс 

ОБВЕДИТЕ КРУЖОЧКОМ В ПРЕДСТАВЛЕННОМ НИЖЕ СПИСКЕ ТОТ КЛАСС, КОТОРЫЙ ПОСЕЩАЮТ ДРУГИЕ ДЕТИ В ВАШЕЙ
СЕМЬЕ

ДЕТСКИЙ САД ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЙ КЛАСС НАЧАЛЬНОЙ ШКОЛЫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

ИНФОРМАЦИЯ  ДЛЯ  ЭКСТРЕННЫХ  СИТУАЦИЙ: Укажите двух местных жителей (кроме Вас), которые обычно доступны в 
течение учебного дня, и которые бы согласились позаботиться о Вашем ребенке и обеспечить его транспортировку в случае, если он/она 
заболеет или получит травму, а с Вами невозможно будет связаться. В первую очередь мы пытаемся связаться с родителями. 

Имя Степень родства с 
учеником 

Адрес Стационарный телефон Добавочный 
номер 

Имя Степень родства с 
учеником 

Адрес Стационарный телефон Добавочный 
номер 

ИНФОРМАЦИЯ, ОТНОСЯЩАЯСЯ К ПРИСМОТРУ ЗА 
РЕБЕНКОМ: 

Имя _____________________________________________ 

Адрес ___________________________________________ 

Контактное л ицо __________________________________ 

Обведите кружочком конкретные дни: 

Понедельник Вторник Среда Четверг 
Пятница 

Телефон:  
_______________________________ 

Проверьте соответствующую строку: 

____

____

____

До и после школы 

Только до школы 

Только после школы 

Укажите имя Вашего семейного врача, с которым может связаться персонал школы, если будет невозможно дозвониться до родителей, и 
укажите, какая может потребоваться медицинская помощь. Пожалуйста, обратите внимание: когда Медицинская служба подразделения 
пожарной охраны отреагирует, они свяжутся с находящимся в доступе врачом отделения неотложной помощи, который, в свою очередь, может 
связаться с Вашим семейным врачом. Если у Вас нет семейного врача, Вы можете обратиться к любому местному врачу. 

Семейный врач Номер телефона Добавочный 
номер 

Семейный стоматолог Номер телефона Добавочный 
номер 

*   Раскрытие Индивидуального номера карточки социального страхования ученика является добровольным. Этот номер используется в 
качестве идентификатора ученика. Он будет использоваться исключительно для государственных и местных статистических целей. 

ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕВЕРНИТЕ СТРАНИЦУ 
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_____ _____

_____ _____

_____ _____

_____ _____

_____ _____

                      

Имя ученика:    Регистрационная  форма  ученика,  страница  2 _______________________________ 

ВТОРИЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ О ДОМОХОЗЯЙСТВЕ: Имя родителя (родителей) и/или опекуна (опекунов), 
ОТЛИЧАЮЩЕГОСЯ ОТ УКАЗАННЫХ в разделе "Первичная информация о домохозяйстве". 

Фамилия Имя Степень родства с 
учеником 

Место работы/город Номер телефона Добавочный 
номер 

Фамилия Имя Степень родства с 
учеником 

Место работы/город Номер телефона Добавочный 
номер 

Домашний  телефон  ______________ 
Проверьте,  есть  ли  он  в  списке________ 

Следует  ли  отправлять  рассылки  школьной  корреспонденции  также  и  в  это  
домохозяйство?  Да  _____ _____ Нет  

Почтовый адрес родителя/опекуна Город Штат Почтовый индекс 

Адрес с указанием улицы и номера дома родителя/опекуна Город Штат Почтовый индекс 

Любые дополнительные договоренности: 

ОБВЕДИТЕ  КРУЖОЧКОМ  В  ПРЕДСТАВЛЕННОМ  НИЖЕ  СПИСКЕ  ТОТ  КЛАСС,  КОТОРЫЙ  ПОСЕЩАЮТ  ДРУГИЕ  ДЕТИ  В   ВАШЕЙ 
ДЕТСКИЙ  САД ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЙ  КЛАСС  НАЧАЛЬНОЙ  ШКОЛЫ  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  11 12 

ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДЫДУЩЕЙ ШКОЛЕ: 

Окончил  ли  ученик  ранее  другую  среднюю  школу? ______________ Да _____ Нет
Если  да,  укажите  название  школы  ________________________________________ Адрес ________________________________________________
Количество  ранее  посещаемых  школ  _______________________________________

Последняя школа, которую посещал ученик Класс Адрес бывшей школы, город, штат, почтовый индекс 

Посещал  ли  когда-либо  Ваш  ребенок __________________________ школьный  округ  раньше?   Да   _____ _____  Нет

Если  да:  Школа,  которую  посещал  Ваш  ребенок    Год  (годы)  посещения______________________________  ________________________________ -

ИНФОРМАЦИЯ О СПЕЦИАЛЬНОЙ ПРОГРАММЕ: 
Получает ли Ваш ребенок услуги по специальному образованию, и/или у него индивидуальная программа 
обучения? 

Да Нет 

Получает ли Ваш ребенок услуги по обучению одаренных/талантливых детей, или у него индивидуальная 
программа о бучения  одаренных  детей? 

Да Нет 

Обучается ли Ваш ребенок по Плану в соответствии с Разделом 504 Закона о реабилитации? Да Нет 

Признавали ли когда-либо Вашего ребенка изучавшим английский язык? Да Нет 

Участвовал ли Ваш ребенок когда-либо в какой-либо другой специальной программе? Да Нет 

Если да, пожалуйста, укажите, в какой ____________________________________________________ 

ПОДТВЕРЖДЕНИЕ  МЕСТА  ПРОЖИВАНИЯ:  Информация о месте проживания, указанная в настоящей форме, является 
достоверной и точной на эту дату. Я понимаю, что фальсификация адреса или использование любых других мошеннических 
средств для зачисления или направления в школу является основанием для аннулирования зачисления и направления ученика в 
школу, предоставляющую образовательные услуги в зоне проживания ученика. 

Подпись  родителя/опекуна   Дата  ___________________________________ ______________________________________ 



  

 
 

        
 

     

 

  
   
 

   
  

   
  

    
 

 

   

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

ДЛЯ СЛУЖЕБНЫХ ОТМЕТОК 

Идентификационный 
номер ученика 

Округ ученика № Дата поступления в школу Код поступления Код посещения Нормативный 
период обучения 

Факультет № Классная комната 
№ 

Наименование факультета Свидетельство о 
рождении 

Да_ ________ 

Причина размещения Автобусный 
маршрут в первой 
половине дня 

Автобусная остановка в 
первой половине дня 

Автобусный маршрут во 
второй половине дня 

Автобусная остановка во второй 
половине дня 

Запрошенные 
записи: 

ДАТА ВАКЦИНАЦИИ И СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ 

ВАКЦИНЫ 
АКДС/АДС/АДС-М 

Состояние 
здоровья 

Месяц День Год 

ВАКЦИНА П РОТИВ 
ПОЛИОМИЕЛИТА 

Состояние 
здоровья 

Месяц День Год 

ПРОТИВОКОРЕВАЯ 
ВАКЦИНА 

Состояние 
здоровья 

Месяц День Год 

ВАКЦИНА  ПРОТИВ 
КРАСНУХИ 

Состояние 
здоровья 

Месяц День Год 

ВАКЦИНА  ПРОТИВ 
ПАРОТИТА 

Состояние 
здоровья 

Месяц День Год 

______ 
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