
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  



   
 

        	 

     
 

           

   
 

      
  

       

 
             

           

              
            

       
                   

  

 

       
                   

  

 

      

          

        
                      

 
 

 
 

          
                     

        
  

  
   

 
 

  
  

   
 

 

     

  

  

     

   

     

    

   

        

      

      

                  
                 

                    
    

     

     

             
         

 
  

І 

РЕЄСТРАЦІЙНА ФОРМА УЧНЯ 

Назва школи: Сьогоднішня дата: 

БУДЬ ЛАСКА ЗАПОВНІТЬ НАСТУПНУ ІНФОРМАЦІЮ 

Прізвище учня (використовується) Ім'я По батькові Юридичне прізвище Поточний клас Стать 

Номер соціального страхування 
(НЕОБОВ'ЯЗКОВО)* 

Дата народження Місце народження Домашній телефон 
( ) 
Перевірте, якщо не вказано 

Расова  приналежність: (Оберіть  одну) ___ І  - американський  індіанець ___ Ч  - чорний ___ А  - азіат ___ Б  - білий ____ Л  -
латиноамериканець  
Рідна мова Дата, коли учень вперше відвідав школу в США (М/Р) 

ОСНОВНА ІНФОРМАЦІЯ ПРО РОДИНУ: Ім'я (імена) особи(осіб) З КИМ УЧЕНЬ ПРОЖИВАЄ. 
Використовуйте сторінку 2 для додавання інформації щодо іншого батька(ів) та/або опікуна(ів) 
Прізвище Ім'я Місце роботи/Місто Робочий телефон 

( ) 
Моб телефон: 

Дод. 

Прізвище Ім'я Місце роботи/Місто Робочий телефон 
( )
Моб телефон: 

Дод. 

Поштова адреса батьків/опікунів Місто Поштовий індекс 

Адреса батьків/опікунів (якщо відрізняється від зазначеної вище) Місто Поштовий індекс 

ОБВЕДІТЬ НИЖЧЕ РІВЕНЬ НАВЧАННЯ ІНШИХ ДІТЕЙ У ДОМІ 
ДО ДИТ. САДКА ДИТ.САДОК 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

ІНФОРМАЦІЯ  ЩОДО  ТЕРМІНОВИХ  СИТУАЦІЙ:  Вкажіть двох місцевих жителів (крім вас), які зазвичай доступні протягом 
навчального дня та погодилися подбати про вашого учня та надати транспорт, якщо він захворіє або отримає травму і з вами неможливо 
буде зв'язатися. Ми намагаємось зв'язатися з батьками насамперед. 
Ім'я Відношення 

до учня 
Адреса Телефон доступний 

вдень 
Дод. 

Ім'я Відношення 
до учня 

Адреса Телефон доступний 
вдень 

Дод. 

ІНФОРМАЦІЯ ПО ДОГЛЯДУ ЗА ДИТИНАМИ: 

Ім'я 

Адреса 

Контактна особа 

Обведіть спеціальні дні: 

Пн. Вт. Ср. Чт. Пт. 

Телефон: 

Оберіть відповідний рядок: 

До і після школи 

Тільки до школи 

Тільки після школи 

Позначте ім’я свого сімейного лікаря, до якого може звернутися співробітник школи, якщо неможливо зв’язатися з батьками, і необхідна 
медична допомога. Зверніть увагу, що коли медична частина пожежної допомоги відреагує, вона зв’яжеться з наявним лікарем відділення 
невідкладної допомоги, який, у свою чергу, може зв’язатися з вашим сімейним лікарем. Якщо у вас немає сімейного лікаря, ви можете 
вказати будь-якого дільничного лікаря. 
Сімейний лікар Тел номер Дод. 

Сімейний стоматолог Тел номер Дод. 

*	 Розголошення номера соціального страхування студента є добровільним. Номер використовується як ідентифікатор студента. 
Він використовуватиметься виключно для державних і місцевих статистичних цілей. 

ПЕРЕВЕРНІТЬ БУДЬ ЛАСКА 



        Реєстраційна форма сторінка 2 

              
  

 
          

          

         
                 

      
 

     
 

    
        

                       

    

              
                                                                             

      
    

 
            

            

 

          
 

      

                  

      

               

       

                  
   

 
 

            
                  

             
     

 

   

             

        
      

                

Ім'я учня: 

ДОДАТКОВА ІНФОРМАЦІЯ ПРО РОДИНУ: Ім’я батька(ів) та/або опікуна(ів), ІНШІ, ніж ті, які вказані в розділі «Основна інформація 
про родину». 

Прізвище Ім'я Відношення до учня Місце роботи/Місто Тел номер Дод. 

Прізвище Ім'я Відношення до учня Місце роботи/Місто Тел номер Дод. 

 Дом  телефон   
Перевірте, якщо не вказано 

Чи слід також надсилати шкільні листи до цієї родини? Так Ні 

Поштова адреса батьків/опікунів Місто Штат Поштовий 
індекс 

Адреса батьків/опікунів Місто Штат Поштовий 
індекс 

Будь-які додаткові домовленості: 
ОБВЕДІТЬ НИЖЧЕ РІВЕНЬ НАВЧАННЯ ІНШИХ ДІТЕЙ У ДОМІ 

ДО ДИТ. САДКА ДИТ. САДОК 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО ПОПЕРЕДНЬОЇ ШКОЛИ: 

Чи закінчував учень раніше інший середній навчальний заклад? ____ Так Ні 
Якщо так, назва школи Адреса 
Кількість попередніх відвідуваних шкіл 

 

Остання школа, яку відвідував Клас Адреса колишньої школи, місто, штат, поштовий індекс 

Чи відвідувала ваша дитина раніше Шкільний округ? Так Ні 

Якщо так: Школа навчання Рік (роки) навчання 

ІНФОРМАЦІЯ ПРО СПЕЦІАЛЬНУ ПРОГРАМУ: 

Чи отримує ваша дитина послуги спеціальної освіти та/або має ІОП? Так Ні 

Чи  отримує  ваша  дитина  послуги  для  обдарованих/талановитих  осіб  чи  
має  IОП  для  обдарованих  осіб?  

Так  Ні  

Чи має ваша дитина план Section 504? Так Ні 

Чи  вважалася  ваша  дитина  учнем, що  вивчає  англійську  мову?  Так  Ні

Чи брала ваша дитина участь у будь-якій іншій спеціальній програмі? Так Ні 
Якщо  так,  будь  ласка,  вкажіть  

ПІДТВЕРДЖЕННЯ  МІСЦЯ  ПРОЖИВАННЯ: Інформація про місце проживання, надана в цій формі, є правдивою та точною станом на 
цю дату. Я розумію, що фальсифікація адреси або використання будь-яких інших шахрайських засобів для зарахування чи розподілу буде 
підставою для скасування реєстрації та призначення учня до школи, яка обслуговує зону відвідування. 
Підпис Батька/Опікуна Дата 

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 
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