
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  



িশক্ষার্থী েরিজেেশন ফর্থ

স্কুেলর নার্: আজেকর তািরখ:  

অনুগ্রহ কের িনেের তর্যগুেলা পূরণ করুন

িশক্ষার্থীর নাের্র েশষাংশ (পিরিচত) নাের্র প্রর্র্াংশ নাের্র র্ধ্যর্াংশ আইিন নাের্র েশষাংশ বতথর্ান েগ্রড িলঙ্গ

েসাশ্যাল িসিকউিরিট নং (ঐিিক)* জন্ম তািরখ জন্মস্থান বাসার েফান

( )
তািলকাভুক্ত না হেল িটক িদন

প্রার্ির্ক পািরবািরক তর্য: িশক্ষার্থীিট েযসকল বযিক্তেদর সাের্ বসবাস কের তােদর নার্। 
অন্যান্য িপতার্াতা এবং / অর্বা অিভভাবক সম্পেকথ তর্য প্রদান করেত পৃፗ্ፗা 2 বযবহার করুন

নাের্র েশষাংশ নাের্র প্রর্র্াংশ কর্থস্থল/শহর অিফস েফান
( ) 
েসল েফান: 

এক্স.

নাের্র েশষাংশ নাের্র প্রর্র্াংশ কর্থস্থল/শহর অিফস েফান
( )
েসল েফান: 

এক্স.

িপতার্াতা/অিভভাবেকর ের্ইিলং এেেস শহর িজপ

িপতার্াতা/অিভভাবেকর েীট এেেস (যিদ উপেরর ের্েক আলাদা হয়) শহর িজপ

বািড়র অন্যান্য বাচ্চার েগ্রড েলেভল িনেে ে গাল িচিিত করুন
PRE-KINDGN KDGN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

জরুরী তর্য: দুইজন স্থানীয় বযিক্তর নার্ িলখুন (আপিন ছাড়া) যােদর সাধ্ারণত স্কুল সর্েয় পাওয়া যােব এবং যারা আপনার িশক্ষার্থীর যত্ন ও আনা-েনওয়া করেত সম্মত আেছন 
যিদ েস অসুস্থ হেয় যায় বা আহত হয় এবং আপনার সাের্ েযা গােযা গ করা না যায়। আর্রা প্রর্ের্ আপনার সাের্ই েযা গােযা গ করার েচፖ্ፖা করেবা।

নার্ িশক্ষার্থীর সাের্ 
সম্পকথ

িঠকানা িদেন প্রাপয েফান এক্স.

নার্ িশক্ষার্থীর সাের্ 
সম্পকথ

িঠকানা িদেন প্রাপয েফান এক্স.

িশশুযত্ন তর্য:

নার্

িঠকানা

েযা গােযা গ বযিক্ত

িনিদথፖ্ፖ িদেনর জন্য ে গাল িচিিত িদন:

েসার্  র্ঙ্গল  বধু্  বহৃঃ  শুক্র

েফান:

উপযুক্ত লাইেন িটক িচি িদন:

স্কুেলর আে গ ও পের

 শুধ্ুর্াত্র স্কুেলর আে গ

শুধ্ুর্াত্র স্কুেলর পের
আপনার পািরবািরক িচিকৎসেকর নার্ িলখনু যার সাের্ স্কুল স্টাফ সদস্যরা েযা গােযা গ করেত পারেবন যখন িপতার্াতার সাের্ েযা গােযা গ করা যােব না, এবং িচিকৎসা সহায়তা প্রেয়াজন
হয়। অনুগ্রহ কের র্েন রাখেবন েয ফায়ার িডপাটথের্ন্ট ের্িডকযাল ইউিনট প্রিতিক্রয়ায় প্রাপ্ত জরুরী কেক্ষর িচিকৎসেকর সাের্ েযা গােযা গ করেব যারা আপনার পািরবািরক িচিকৎসেকর 
সাের্ েযা গােযা গ করেত পাের। যিদ আপনার েকান পািরবািরক ডাক্তার না র্ােক, তাহেল আপিন েয েকান স্থানীয় িচিকৎসকেক বলেত পােরন।

পািরবািরক িচিকৎসক েফান নম্বর এক্স.

পািরবািরক েডিন্টস্ট েফান নম্বর এক্স.

* একজন িশক্ষার্থীর সার্ািজক িনরাপত্তা নম্বর প্রকাশ করা ঐিিক। নম্বরিট ছাত্র শনাক্তকারী িহসােব বযবহৃত হয়। এিট শুধ্ুর্াত্র রাষ্ট্রীয় এবং স্থানীয় পিরসংখযান গত উেেেশ্য বযবহার
করা হেব।

OVER PLEASE

আপনার ছাতৰ্ পৰ্থম মািকর্ন যুক্তরােষ্টৰ্র একিট স্কুেল পড়ার তািরখ (Mo/Yr)।

েহাম ভাষা :

এইচ-িহস্পািনকডিব্লউ-হুইট
এ-এশীয়

িব-কােলাআিম-আেমিরকান ভারতীয়



শিক্ষার্থীর নাম: িশক্ষার্থী েরিজেেশন পৃፗ্ፗা 2

িিতীয় পািরবািরক তর্য: প্রার্ির্ক পািরবািরক তের্যর অধ্ীন তািলকাভুক্ত ছাড়া অন্যান্য িপতার্াতা এবং/অর্বা অিভভাবেকর নার্ িলখুন।

নাের্র েশষাংশ নাের্র প্রর্র্াংশ িশক্ষার্থীর সাের্ সম্পকথ কর্থস্থল/শহর েফান নম্বর এক্স.

নাের্র েশষাংশ নাের্র প্রর্র্াংশ িশক্ষার্থীর সাের্ সম্পকথ কর্থস্থল/শহর েফান নম্বর এক্স.

বাসার েফান তািলকাভুক্ত না হেল িটক িদন স্কুল হেত িবিভন্ন েনািটশ িক এই পিরবােরও পাঠােত হেব? হ্াঁ না 

িপতার্াতা/অিভভাবেকর ের্ইিলং এেেস শহর েস্টট িজপ

িপতার্াতা/অিভভাবেকর েীট এেেস শহর েস্টট িজপ

েকান অিতিরক্ত বযবস্থা:
বািড়র অন্যান্য বাচ্চার েগ্রড েলেভল িনেে ে গাল িচিিত করুন

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

 পূবথবতথী স্কুেলর তর্য:

িশক্ষার্থী িক পূেবথ অন্য েকান স্কুল ের্েক গ্রাজযুেয়শন সম্পন্ন কেরিছল? হ্াঁ না 
যিদ হ্া ঁহয়, স্কুেলর নার্           
পূেব থ পিঠত স্কুেলর সংখযা

িঠকানা

সবথেশষ পিঠত স্কুল েগ্রড প্রাক্তন স্কুেলর িঠকানা, শহর, েস্টট, িজপ

আপনার বাচ্চা িক কখনও স্কুল িডিেেে পেড়েছ? হ্াঁ না 

যিদ হ্া ঁহয়: েয স্কেুল পেড়েছ েয বছর পেড়েছ 

েেশাল েপ্রাগ্রার্ তর্য:
আপনার বাচ্চা িক েেশাল এডুেকশন পিরেষবা পােি এবং/অর্বা একিট IEP আেছ? হ্া ঁ না 

আপনার বাচ্চা িক ি গফেটড/টযােলেন্টড পিরেষবা পােি এবং/অর্বা একিট ি গফেটড IEP আেছ? হ্া ঁ না 

আপনার বাচ্চার িক একিট েসকশন 504 পিরকল্পনা আেছ? হ্া ঁ না 

আপনার বাচ্চা িক কখনও একজন ইংেরিজ িশক্ষার্থী (EL) িহেসেব িচিিত হেয়েছ? হ্া ঁ না 

আপনার বাচ্চা িক কখনও অন্যেকান েেশাল েপ্রাগ্রাের্ অংশগ্রহণ কেরিছল? হ্া ঁ না 
যিদ হ্া ঁহয়, িনিদথፖ্ፖ করুন

আবাসস্থল যাচাইকরণ: এই ফর্থিটেত প্রদত্ত আবািসক তর্য এই তািরখ অনুযায়ী সতয এবং িনভুথল। আির্ বুিঝ1 েয একিট তািলকাভুিক্ত বা অযাসাইনের্ন্ট অজথেনর জন্য একিট 
িঠকানার বােনায়াট বা অন্য েকােনা প্রতারণার্ূলক উপােয়র বযবহার বািড়র উপিস্থিত এলাকায় পিরেবশনকারী স্কুেল িশক্ষার্থীর তািলকাভুিক্ত এবং অযাসাইনের্ন্ট প্রতযাহােরর কারণ হেব

িপতার্াতা/অিভভাবেকর স্বাক্ষর  তািরখ

শুধু্র্াত্র অিফস কতৃথক বযবহােরর জন্য

িশক্ষার্থীর আইিড# িডস্ট স্ট#ু স্কুেল এিন্ির তািরখ এিন্ি েকাড Att. েকাড F.T.E. 

ফযাকািি # রুর্ # ফযকািির নার্ জন্ম সনদ

হ্াাঁ না
েেসের্েন্টর কারণ AM বাস রুট AM বাস স্টপ PM বাস রুট PM বাস স্টপ অনুেরাধ্কতৃ েরকডথ: 



      

িটকাদােনর তািরখ ও অবস্থা 
 

িডিপিট/িডিট/িটিড
অবস্থা র্াস িদন বছর 

েপািলও
অবস্থা র্াস িদন বছর 

হার্
অবস্থা র্াস িদন বছর 

রুেবলা
অবস্থা  র্াস িদন বছর 

র্াম্পস
অবস্থা  র্াস িদন বছর 
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