PHOENIX UNION HIGH SCHOOL DISTRICT School Year 2024-2025

STUDENT ENROLLMENT FORM Please use Blue/Black Ink Only
Student’s Legal Last Name First Name Middle Name Suffix | Grade
Date of Birth Gender (Select One): Student’s Refugee (1-94) # (if applicable)
(mm/dd/lyyyy) d Male U Female
Birth State Birth Country If Birth Country is not US, provide Date Entered

US School:

Student’s Street Address (/Include Bldg/Apt#) City, State, Zip Code
Student’s Mailing Address PO Box, if different than above City, State, Zip Code

NOTE: This information is required by the U.S Department of Education.

Ethnicity (check applicable box) Q Hispanic OR O Non-Hispanic

Race (Check all that apply) A Asian or Indian Subcontinent 0 Black/African American
QA White: European, North African, Middle East O Native Hawaiian/Other Pacific Islander
A American Indian/Alaskan Native: Tribe(s)

CB: OYes O No JOM305:OYes O No  Title VI506: 0 Yes O No

Please check any special services previously received:
U Special Education 0 504 Accommodation O Gifted/Talented O English Language Learner (ELL)

LEGAL PARENT/GUARDIAN INFORMATION:

Please List Adults Responsible for Student and Relationship to Student as Indicated Here:
Father, Mother, Step-Father, Step-Mother, Guardian, DCS, Foster Parent, or Self (Emancipated, Married, In transition).
Check appropriate boxes (explanations are on reverse side). Add any additional parent/guardians on reverse side.
Relation: Parent/Guardian (Last Name, First Name) Phone Numbers O Text Messages Allowed O Lives With O Contact Allowed
Address, If Different from Abaove Cell O O Educational Rights
U Has Custody O Mailing Allowed
Home U Q Enrolling Parent O Release To
Work O Q School Messenger
Email: Preferred language for communication (both written and verbal):
English Q Spanish Q
Relation: Parent/Guardian (Last Name, First Name) Phone Numbers O Text Messages Allowed Q Lives With Q Contact Allowed
Address, if Different from Above Cell U U Educational Rights
0O Has Custody O Mailing Allowed
Home [ Q Enrolling Parent O Release To
Work U QO School Messenger
Email: Preferred language for communication (both written and verbal):
English Q Spanish Q

All students will be provided a phoenixunion.org email address. It will be mandatory for students to use this email
address to communicate with teachers, staff, and other students.

EDUCATIONAL HISTORY:

Student’s Previous School Information
Has student previously attended any Phoenix Union High schools? Yesd NoQ

If Yes: School Name . Grade:

If No: Last School Attended: Date:

School Type: O High School O 8" Grade Q Other

State and/or Country located: . —

Is the above-named student: « Suspended or expelled from any school or district? OdYes U No
. Being considered for disciplinary action, suspension, or expulsion? QYes O No

MIGRANT WORKER:
| Migrant Worker Q Yes d No

Continued on Back



ADDITIONAL PARENT/GUARDIANS IF APPLICABLE:

Relation: Parent/Guardian (Last Name, First Name) Phone Numbers O Text Messages Allowed 0 Lives With O Contact Allowed
Address, if Different from Above Cell Q Q Educational Rights Q Has Custody
Home O 0 Mailing Allowed Q Enrolling Parent
Work O O Release To O School Messenger
Email: Preferred language for communication (both written and verbal): English @ Spanish O
Relation: Parent/Guardian (Last Name, First Name) Phone Numbers O Text Messages Allowed 0 Lives With Q Contact Allowed
Address, if Different from Above Cell Q Q Educational Rights Q Has Cuslody
Home O 0 Mailing Allowed O Enrolling Parent
Work O O Release To 0 School Messenger
Email: Preferred language for communication (both written and verbal): English O Spanish O

MCKINNEY VENTO STATUS (student in transition):

1. Is your current address a temporary living arrangement? Yes No
2. Iftemporary, is this living arrangement due to loss of housing or economic hardship? Yes No
3. If you answered yes to both questions, please provide your current living arrangement:

QO Doubled up with relatives or friends Q In a shelter U In a motel/hotel U Moving from place to place
O In a place not designed for traditional sleeping arrangements i.e., car, campground, park or other public place, etc.

4. How long have you been at the current address?
5. Other Children in the family:
NAME SCHOOL GRADE or AGE

FOSTER CARE:

1. Are you currently placed in a DCS Group Home, with Kinship Foster, or with a Foster Guardian? Yes____ No
2. If yes, please check the box that describes the foster placement;

U DCS group home Q Foster guardian U Kinship foster 4 Other

3. Are you enrolling in your school of origin? School of Qrigin @ School of Residence O

4. If we are the school of residence, has the student been withdrawn from the school of origin? Yes ___ No

5. Has a Best Interest Determination (BID) been completed to determine school selection? Yes__ No ___

6. If yes, please provide a copy of the completed BID with the Best Interest School Selection documented.

7. For DCS Group Home foster placements, please list group home staff who are approved to pick up student(s) in the designated
contact boxes of this form and/or on the Emergency Student Health Information Card.

If you answered YES to questions 1and 2, please provide a copy of the current Notice to Provider.

I hereby certify that | am the legal parent or guardian for this student and the information that | have provided is
accurate and true.

PARENT / LEGAL GUARDIAN SIGNATURE Date

HOW DID YOU HEAR ABOUT US?

QElementary School QPxU EXPO Q PXU Recruiter QOnline QTelevision Ad QOther:

Explanation for Parent/Guardian Checkboxes:

Lives With: Parent/guardian lives in the household with the student.

Contact Allowed: Parent/guardian is allowed contact with the student and will be included in school to student communications.

Ed. Rights: Parent/guardian has rights to make decisions regarding the student’s education and access to student information system in the parent portal.
Has Custody: Parent/guardian has legal custody of the student. (At least one parent/guardian must have this box checked).

Mailing Allowed: Parent/guardian may receive mailings regarding the student (email included).

Enrolling Parent: Parent/guardian completing enrollment form.

Release To: The school may release the student to the parent/guardian.

School Messenger: Parent/guardian who should receive phone calls and text messages from Phoenix Union’s messaging system.
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PHOENIX UNION HIGH SCHOOL DISTRICT School Year 2024-2025

Favor de usar tinta Azul

SOLICITUD DE INSCRIPCION ESTUDIANTIL o Negra solamente
Apellido Legal del Estudiante Primer Nombre Segundo Nombre| Sufijo Grado
Fecha de Nacimiento Sexo (Seleccione Uno): Numero de Refugiado (I-94) #(si tiene uno)
(mes/dia/afio) U Masculino O Femenino
Estado de Nacimiento Pais de Nacimiento Si el pais natal no es EE. UU, cual es la fecha que ingreso

ala escuela en EE. UU:

Domicilio del Alumno (Incluya No. de Edificio o Apto.) Ciudad, Estado, Cédigo Postal
Direccién para Correspondencia/P.0. Box, si es diferente a la anterior Ciudad, Estado, Cédigo Postal

NOTA: Esta informacidn es requerida por el U.S. Department of Education. (Departamento de Educacién)

Etnicidad (marque la casilla aplicable) Q Hispano © O No-Hispano
Raza (marque las que correspondan) Q Asiatico o Subcontinente Indio U Negro/Afroamericano
U Blanco: Europeo, Nerte Africano, Medio Oriente U Nativo de Hawai/Otra Isla del Pacifico

U Indio Americano/Nativo de Alaska: Tribu(s)
CB:AOsi 0 No JOM3050Si 0 No TitleVvI506:Q5Si A No

Por Favor Marque los Servicios Especiales que Haya Recibido el Estudiante:
O Educacion Especial O Plan de Acomodo 504 U Dotado/Talentoso QA Inglés como Segundo Lenguaje (ELL)

INFORMACION DEL PADRE/TUTOR LEGAL:

Por Favor Liste a los Adultos Responsables del Estudiante y su Relacién al Estudiante, Tal Como se Indica Aqui:
Padre, Madre, Padrastro, Madrastra, Tutor Legal, DCS, Tutor Adoptivo, o Si Mismo/a (Emancipado, Casado/a, En Transicion).
Escoja las casillas correspondientes (explicaciones ubicadas al lado reverso). Agregue padres/tutores adicicnales al reverso.

Relacién: Padre/Tutor (Apellido, Nombre) Numero de Teléfono 1 Mensajes de Q Vive con 0 Contacto Permitido
Direccion, si es diferente a la anterior. Texto Q Derechos Educativos
Celular QO 0 Tiene Custodia
Casa a O Correspondencia Permitida
Trabajo O O Padre gue esté Inscribiendo
Q Dejar salir con @ School Messenger
Correo Electrénico: Idioma preferido para la comunicacién (escrito y verbal): Inglés Q Espafiol O
Relacion: Padre/Tutor (Apellido, Nombre) Numero de Teléfono O Mensajes de Q Vive con 0 Contacto Permitido
Direccidn, si es diferente a la anterior. Texto Q) Derechos Educativos
Celular O QO Tiene Custodia
Casa Qa Q Correspondencia Permitida
Trabajo O Q Padre que esta Inscribiendo

O Dejar salir con O School Messenger

Correo Electrénico: Idioma preferido para la comunicacién (escrito y verbal): Ingles Q Espafiol O

A todos los estudiantes se les asignara un correo electronico de phoenixunion.org. Sera obligatorio que los
estudiantes usen este correo electronico para comunicarse con los maestros, el personal, y otros estudiantes.

TRAYECTORIA EDUCATIVA:

Informacion Sobre Escuela Previa del Alumno

¢Ha asistido previamente el estudiante alguna escuela de Phoenix Union High School District? Sid NoQ
Sirespuesta es Si: Nombre de Escuela Grado
Sirespuesta es No: Nombre de Escuela Fecha:
Tipo de Escuela: O Preparatoria @ 8° Grado Otro:
Estado y/o Pais de Escuela:

;Estd el estudiante:  « Suspendido o expulsado de cualquier escuela o distrito? asi dNo
« Siendo considerado por cualquier accién disciplinaria, para suspension o expulsion? asi dNo

OBRERO MIGRANTE:
| Obrero Migrante @S Q@ No

Continuar al Reverso



INFORMACION DE PADRE/TUTOR ADICIONALES:

Relacion: Padre/Tutor (Apellido, Nombre) Numero de Teléfono 0 Mensajes de Texto 0 Vive con QA Contacto Permitido
Direccidn, si es diferente a la anterior. Celular O 0 Derechas Educativos O Tiene Custodia
Casa a Q Cerrespondencia Permitida
Trabajo O O Padre que esta Inscribiendo
0O Dejar salir con O School Messenger
Correo Electrénico: Idioma preferido para la comunicacion (escrito y verbal): Inglés @ Espafnol Q
Relacion: Madre/Tutor (Apellido, Nombre) Numero de Teléfono W Mensajes de Texto O Vive con Q Contacto Permitido
Direccién, si es diferente a la anterior. Celular QO QO Derechos Educativos Q Tiene Custodia
Casa Q QO Correspondencia Permitida
Trabajo O QO Padre que estéa Inscribiendo
QO Dejar salircon O School Messenger
Correo Electronico: Idioma preferido para la comunicacién (escrito y verbal): Inglés Q Espanol Q

ESTATUS MCKINNEY VENTO (estudiante en transicion):

1. ¢Es su domicilio actual un acuerdo temporal? Si____ No
2. ;Sies temporal, el acuerdo de vivienda es debido a perdida de su hogar o adversidad economica? Si No
3. Sirespondié afirmativamente a ambas preguntas, indique el tipo de vivienda actual:

Q Vive con familiares 0 amigos O En un albergue O En un motel/hotel O Mudéandose de un lugar a otro

1 En un lugar que no estd disefiado para dormir, por gjemplo: automadvil, campamento, parque, u otro lugar publico, etc.
4. ;Cuénto tiempo ha estado en la direccion actual?
5. Otros nifics en la familia:

NOMBRE ESCUELA GRADO o EDAD
FOSTER CARE:
1. ¢Actualmente vive en un Albergue Comunitario del Departamento de Seguridad Infantil (DSC), bajo Custodia Familiar, o con un Tutor
de Crianza? Si No
2. De ser asi, favor de marcar la casilla que mejor describe ese tipo de hogar:
O Albergue DCS O Tutor Adoptivo O Custodia Familiar 4 Otro
3. ¢Se esta inscribiendo en su escuela de origen o escuela de residencia? Escuela de origen A Escuela de residencia O
4. Si somos la escuela de residencia, ;ha dado de baja al estudiante de la escuela de origen? Si No
5. ;Ha completado el formulario de Determinacion del Mejor Interés (BID) para seleccionar la escuela? Si No

6. De ser asi, proporcione una copia de la BID donde se documentd la decision sobre qué escuela es mejor gue asista el estudiante.
7. Para asignacion de Albergue DCS, indique el personal del hogar que estd aprobado para recoger al estudiante(s) en las casillas de
contacto designadas de este formulario y/o en la Tarjeta de Informacién de Salud del Estudiante de Emergencia.

Sirespondio si, a las preguntas 1y 2, por favor proporcione una copia del Aviso al Proveedor (Notice to Provider) actual.

Mediante esto certifico que yo soy el padre/tutor de este estudiante y la informacién que he proporcionado es precisa y
verdadera.

FIRMA DEL PADRE / TUTOR LEGAL: Fecha

iCCI)MO ESCUCHO SOBRE NOSOTROS?
dSu Primaria apPxXU EXPO QReclutador de PXU QAnuncio de televisién QEn linea Qotro:

Explicacion de Casillas de Padres/Tutores:
Vive con: Padie/tutor
Contacto permitido:
Derechos educacionales
estudiante en el portai ¢

Tiene custodia: *
Correo permitido: cireft
Padre que esta Inscribiendo
Dejar salir con: La« ¢ C
School Messenger: Padre/iutor qu oir Hlar ¥y mens

5 G al est

formularic de inscripcion.

del sistama mensajerc de Phoenix Union.
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PHOEN X

PXU

UNION

Phoenix Union High School District
Student Health Services and Exceptional Student Services
EMERGENCY STUDENT HEALTH INFORMATION CARD
TARJETA DE INFORMACION DE SALUD PARA ESTUDIANTES DE EMERGENCIA

Student Name: School Year:

Student ID Number: Date of Birth: Grade:
Physician Name: Telephone:

Emergency Contact: Relation: Telephone:

Emergency Contact: Relation: Telephone:

I authorize the school to notify the Emergency Contact Names listed, in the event that | cannot be available by telephone and allow the Emergency
Contact to pick-up my child from school. | understand that for emergent situations, school personnel will call 9-1-1 when needed. | authorize
school personnel to contact by child’s physician to obtain, exchange, or release any medical information needed for my child’s care.

I authorize the school nurse or nurse health assistant, if available on campus, to administer first aid measures and the following checked over-
the-counter medications (OTC) or generic brands as permitted by the Medical Director’s standing orders during school hours to my child, when
needed for relief of pain, stomachache, allergies, nausea, vomiting, cough, sore throat, or nasal congestion:

[ Tylenol ] ibuprofen ] Tums O Benadryl ] Robitussin [] sudafed PE

The school nurse or nurse health assistant are NOT permitted to administer over-the-counter (OTC) medications without written permission from
the parent/guardian for each school year. Additional forms required for administration of prescribed medications or medical procedures
performed by authorized trained school personnel. The parent/guardian is also responsible for notifying the school anytime there is a change in
orders, medications, and/or in the student’s medical condition.

Parent/Guardian Signature: Date:
Cell Phone: Work: Home:
OTC Medications Authorized by Parent/Guardian Documented in Synergy by Staff Initials: Date:

PLEASE PROVIDE THE SCHOOL WITH YOUR CHILD’S MEDICAL AND HEALTH INFORMATION

Medication, Food, Bee Stings or Other Allergies: [_] None Known [] Yes, please list allergies and reaction:

DOES YOUR CHILD HAVE ANY OF THE FOLLOWING MEDICAL HEALTH CONDITIONS OR HISTORY?

[ Asthma [] Heart condition [ seizure Disorder [ pbiabetes ] Anaphylaxis
[ Lung Infections [ Kidney Disease [] Hepatitis Type____ [ Liver Disease [J Anemia

[] cerebral Shunt [] cerebral Palsy [ Behavior Disorder [J] AbHD/ADD [ Anxiety

] migraine Headache [] Diabetes Insipidus [] spastic Muscles [ Paraplegia [] bepression
[ vision Impaired [ Hearing Impaired [ pregnancy

[0] other conditions:

DOES YOUR CHILD HAVE ANY OF THE FOLLOWING, WHICH MAY REQUIRE NURSING CARE DURING SCHOOL HOURS?

[ Tracheostomy [ urinary Catheterization [] colostomy [ Gastric Tube Feeding
[] vagus Nerve Simulator [ Prescribed Medications [ Airway Suctioning [ special Diet
[ other Procedures:

Student Currently Taking Medications at Home: [] No [] Yes, please indicate which medications and reason:

Board Policy Adopted 2/2/17 - JLCD Medicines/Administering Medications to Students
Resource Arizona School Board Association (ASBA) Policy Bridge; Form revised 2/10/19, 3/30/19, 7/31/19



PXU

UNION

Phoenix Union High School District
Student Health Services and Exceptional Student Services
EMERGENCY STUDENT HEALTH INFORMATION CARD
TARJETA DE INFORMACION DE SALUD PARA ESTUDIANTES DE EMERGENCIA

Nombre del Alumno: Afio Escolar :

Numero de Identificacion del Alumno: Fecha de Nacimiento : Grado:
Nombre del Medico: Teléfono:

Contacto de Emergencia: Relacién: Teléfono:

Contacto de Emergencia: Relacion: Teléfono:

Autorizo a la escuela a notificar a los nombres de contacto de emergencia que figuran en la lista, en caso de gque no pueda estar disponible por
teléfono y permitir que el contacto de emergencia recoja a mi hijo de la escuela. Entiendo que para situaciones de emergencia, el personal de la
escuela llamara al 9-1-1 cuando sea necesario. Autorizo al personal de la escuela a contactar al médico del nifio para obtener, intercambiar o
divulgar cualquier informacién médica que sea necesaria para el cuidado de mi hijo.

Autorizo a la enfermera de la escuela o la enfermera asistente de salud, si esta disponible en el campus, a administrar medidas de primeros
auxilios y los siguientes medicamentos de venta sin receta (OTC) o marcas genéricas segun lo permiten las érdenes permanentes del Director
Médico durante las horas escolares para mi hijo , cuando sea necesario para aliviar el dolor, dolor de estémago, alergias, nauseas, vémitos, tos,
dolor de garganta o congestion nasal:

[] Acetaminofeno (] Ibuprofeno [J Antidcido [] pifenhidramina [] Robitussin [ sudafed PE

La enfermera de la escuela o la enfermera asistente de salud NO estan autorizadas a administrar medicamentos de venta libre (OTC) sin el permiso
por escrito del padre / tutor para cada afio escolar. Se requieren formularios adicionales para la administraciéon de medicamentos recetados o
procedimientos médicos realizados por personal escolar capacitado autorizado. El padre / tutor también es responsable de notificar a la escuela
en cualguier momento que haya un cambio en las érdenes, medicamentos y / o en la condicion meédica del estudiante.

Firma de Padre/Tutor: Fecha:
Teléfono Movil: Trabajo: Casa:
OTC Medications Authorized by Parent/Guardian Documented in Synergy by Staff Initials: Date:

PROPORCIONE A LA ESCUELA LA INFORMACION MEDICA Y DE SALUD DE SU HIJO

Medicamentos, Alimentos. Abejas o Otras Alergias: [_] No se conoce ningdn  [_] Sf, enumerar alergias y reaccion:

SU HIJO TIENE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES O HISTORIA DE SALUD MEDICA?

[ Asma [ corazén [ convulsiones [] Diabetes [ Anafilaxia
[ infeccion Pulmonares [] Hepatica/Higado [J Hepatitis Tipo____ [ Rifiones ] Anemia
[J perivacién Cerebral [ paralisis Cerebral [] Trastorno de Conducta [] ADHD/ADD [ Ansiedad
[ migranas [ Diabetes Insipida [J musculos Espéstico [ Paraplejia (] Depresion
[ piscapacidad Visual [ piscapacidad Auditiva [] Embarazo

[ otras Condiciones Médicas:

SU HIJO TIENE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES QUE PUEDEN REQUERIR CUIDADO DE ENFERMERIA DURANTE LAS HORAS DE LA ESCUELA?

[ Traqueotomia [ cateterizacién Urinaria [ colostomia [ Alimentacién por Sonda Gastrica
[J Estimulador del Nervio Vago [] Medicamentos Recetados  [] Aspiracién de Aerovia [ pieta Especial
[] otros Procedimientos:

Estudiante que actualmente toma medicamentos en el hogar: [] No [] Si, indique qué medicamentos y la razon:

Board Policy Adopted 2/2/17 - ILCD Medicines/Administering Medications to Students
Resource Arizona School Board Association (ASBA) Policy Bridge; Form revised 2/10/19, 3/30/19, 7/31/19
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UNION
MAGNET / SPECIALTY SCHOOL / OPEN ENROLLMENT FORM

Complete only if you want to attend a Magnet Program or Specialty

School, or live outside of the Phoenix Union District boundary.
Mail or deliver the completed form to the school of your choice at the address on the reverse side.
This form can also be completed and submitted online at www.PhoenixUnion.org/Enroll

SELECT THE OPTION THAT APPLIES TO YOU (If none, then you do not need to complete this form.):
01 Want To Attend a Magnet Program (Complete Sections A and B only below.)
01 Want To Attend a Specialty School (Complete Sections A and C only below.)
01 Live Outside PXU Boundaries but Want To Attend a PXU School (Complete Sections A and D only below - You may
also select either option above if one also applies to you, and then you would also complete the corresponding section below.)

School Year You Are Requesting Enrollmentfor: ~ /  Student's Date of Birth: ___ Student #:

Student: Contact Phone #: Current Grade:
(Last Name) (First Name) M.1)

Home High School/Attendance Zone:

School Currently Attending:

Previous High School(s):

Is the student participating in athletics? [IYes [INo
Approval of this request may affect the athletic eligibility of the above-named student in accordance with District Policy
(JC-R). Contact the Athletic Director at the school of interest for more information.

| attest that the above information is true. | understand there may be a waiting period prior to approval.

Student Signature Date Parent Signature Date

SI=egi[0l =] Magnet Programs: Select the Magnet Program you would like attend.

Alhambra: [ Medical and Health Studies The Academies at South Mountain:
Carl Hayden: CJComputer Studies [JAviation / Aerospace Education [J Law-Related Studies [JVisual Arts
Central: OGlobal Studies Multimedia Communications -

OMetro Tech High School ORadio Broadcasting  OVideo Production JMultimedia Journalism
North: Ointernational Baccalaureate Performing Arts - [0 Theatre [Dance [ Music

*Please note that some Magnet Programs (i.e. International Baccalaureate) have additional qualifications that must be met prior to acceptance.

MAGNET PROGRAM TRANSPORTATION: Available transportation is provided for PXU students traveling outside their home attendance zone
within the district that are interested in @ Magnet Progrom or Metro Tech High School. Is student requesting transportation? [Yes O No

IO B [0] N8 Specialty Schools: Select the school you would like to attend.

JARCH* [CJFranklin Police & Fire* [OPhoenix Educator Preparatory” (Grades 9 & 10}
[JBioscience* OLinda Abril CJPXU City*

[JBostrom CMaryvale Gifted & Talented Academy iGravess,10.m  [JWilson College Prep*

[JCamelback Montessori* [JPhoenix Coding Academy*

‘Please note that Specialty Schools have additional enrollment applications and requirements that must be completed and approved prior to acceptance.

SIS (01 BbE Comprehensive Schools: Select the school you would like to attend.

ClAlhambra [JCarl Hayden [IMaryvale ONorth TThe Academies at South Mountain
[Betty Fairfax [JCentral [OMetro Tech [JPhoenix Digital Academy CTrevor Browne
CJCamelback [JCesar Chavez

All applications must be approved by a campus administrator of the receiving school. Form can be submitted at any time.

High School Use Only: Administrative Approval

Application Serial #:
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UNION
FORMA DE MATRICULACION ABIERTA/ MAGNET / ESCUELA ESPECIALIZADA

Llena unicamente si deseas asistir al Programa Magnet o una Escuela Especializada, o

vives fuera de los limites del Distrito Phoenix Union.
Envia por correo o entrega la forma a la escuela de tu eleccion en la siguiente direccion.
Esta forma también puede ser llenada y sometida en linea en www.PhoenixUnion.org/Enroll

SELECCIONA LA OPCION QUE APLICA A TI (Si ninguna, no debes llenar esta formay:
OYo Quiero Asistir al Programa Magnet (L/ena las secciones A y B que estdn abajo solamente.)
LJYo Quiero Asistir una Escuela Especializada (L/ena las secciones A y C que estdn abajo solamente.)
OYo Vivo Fuera de los Limites de PXU, pero Quiero Asistir a una Escuela en PXU (Llena las secciones A y D que estdan
abajo solamente- Tambien puedes seleccionar cualquier opcion arriba que aplique a ti, y luego también llenaras la
seccion correspondiente abajo.)

SECCION A

Ano Escolar Para El Cual Esta Pidiendo Matriculacion: / Fecha de Nacimiento del Estudiante: Numero Estudiantil: B
Estudiante: o - Teléfono#: - ~ Grado Actual:

(Apeilido) (Primer Nombre) (Inicial)
Preparatoria de Origen/Zona de Asistencia: Escuela que Actualmente Asiste:

Preparatoria(s) Previa(s):

;Esta el estudiante participando en deportes? [(JSi [ No
La aprobacién de esta solicitud puede afectar la elegibilidad atlética del estudiante mencionado anteriormente de acuerdo a la Poliza del
Distrito(JC-R). Contacte al Director de Atletismo en la escuela de interés para mds informacion.

Yo afirmo que la informacion proveida es correcta. Yo entiendo que puede haber un periodo de espera antes de ser aprobado.

Firma del Estudiante Fecha Firma del Padre Fecha

S2ea[e] 0:] Programas Magnet: Selecciona el Programa Magnet que deseas asistir.

Alhambra: O Estudios de Salud y Médicos The Academias at South Mountain:
Carl Hayden: L] Estudios de Computacion [0 Aviacién / Educacion Aeroespacial [ Estudio de Leyes [JArtes Visuales
Central: [] Estudios Globales Comunicacién Multimedia -
[OMetro Tech High School ] Radiodifusién (] Produccion de Video [ Periodismo Multimedia
North: CBachillerato Internacional Artes Interpretativas - [] Teatro [ Baile  [J Musica

“Por favor toma en cuenta que algunos Programs Magnet (como el Bachillerato Internacional) tienen requisitos adicionales que se deben cumplir antes de ser aceptado.

TRANSPORTACION DEL PROGRAMA MAGNET: Transportacion es proveido para estudiantes de PXU que irdn fuera de su zona de osistencia dentro del distrito
que estdn interesados en un Programa Magnet o en Metro Tech High. ;Esta el estudiante solicitando transportacion? [JSi [ No

IS [0\ X8 Escuclas Especializadas: Selecciona la escuela que deseas asistir.

[JARCH" [JFranklin Police & Fire* [JPhoenix Educator Preparatory* (Grados 9 & 10)
[OBioscience” [Linda Abril OPXU City*

[CBostrom OMaryvale Gifted & Talented Academy*Gromess.io.m  [JWilson College Prep”

[OCamelback Montessori* [OPhoenix Coding Academy*

*Por favor toma en cuenta que las Escuelas Especializadas tienen aplicaciones adicionales y requisitos que se deben llenar y ser aprobados antes de ser aceptado.

Y= [0\ RPN Escuclas Preparatorias Generales: Selecciona la escuela que deseas asistir.

OAlhambra CCarl Hayden CMaryvale CINorth [JThe Academies at South Mountain
OBetty Fairfax OCentral COMetro Tech [IPhoenix Digital Academy OTrevor Browne
OCamelback [OCesar Chavez

Todas Ias sohcttudes deben ser aprobadas por un administrador escolar de la escuela receptora. La forma puede ser sometida en cualquier momento.
a oria Solamente' 'Aprobac:on Administrativa Nimero de Serie de Solicitud:
Fecha Recibida: -

_ r/AdmImstrcdor Designado de Escuela Receptora  Fecha




Arizona Department of Education

Arizona Residency Documentation Form

Student School

School District or Charter Holder

Parent/Legal Guardian

As the Parent/Legal Guardian of the Student, I attest* that I am a resident of the State of Arizona and submit in
support of this attestation a copy of the following document that displays my name and residential address or
physical description of the property where the student resides:

Valid Arizona driver’s license, Arizona identification card or motor vehicle registration
Valid Arizona Address Confidentiality Program authorization card

Real estate deed or mortgage documents

Property tax bill

Residential lease or rental agreement

Water, electric, gas, cable, or phone bill

Bank or credit card statement

W-2 wage statement

Payroll stub

Certificate of tribal enrollment (506 Form) or other identification issued by a recognized Indian tribe in
Arizona

Documentation from a state, tribal or federal government agency (Social Security Administration,
Veteran’s Administration, Arizona Department of Economic Security)
Temporary on-base billeting facility (for military families)

Consular identification card issued by a foreign government as a valid form of 1dent1hcatlon if the

foreign government uses biometric verification techniques in issuing the consular identification card

I am currently unable to provide any of the foregoing documents. Therefore, I have provided an original

affidavit signed and notarized by an Arizona resident who attests that I have established residence in
__ Arizona with the person signing the affidavit.

Signature of Parent/Legal Guardian Date



Departamento de Educacion de Arizona

Formulario de Documentacion de Residencia en Arizona

Nombre del Estudiante Nombre de Escuela

Distrito Escolar o Escuela Charter

Padre/Tutor Legal

Como el padre del estudiante o represéntate legal, doy fe de que soy residente del estado de
Arizona y presento como prueba de esta declaracion copia del siguiente documento que muestrami
nombre y la direccion residencial o la descripcion fisica de la propiedad donde reside el estudiante:

Licencia de conducir valida del Estado de Arizona, tarjeta de identificacién de Arizona o
registro de vehiculo

Tarjeta vigente del Programa de Confidencialidad de Direccion de Arizona.

Escritura inmobiliaria o documentos de hipoteca

Recibo de pago de impuestos sobre la propiedad

Contrato de renta de casa/residencia

Factura de cuenta sobre el uso de agua, electricidad, gas. Cable de TV, o teléfono
Factura de tarjeta de crédito o de banco

Copia de la forma W-2 sobre declaracion de ingresos

Talon del cheque de paga

Certificado de inscripcion u otra identificacion emitida por una tribu indigena reconocida
que contiene una direccion de Arizona.

Documentacion de una agencia estatal, gobierno federal (Administracién de Seguro
Social, Administracién de Veteranos, Departamento de Seguridad Econémica de
Arizona) o agencia gubernamental de alguna tribu nativa Norte Americana.

Tarjeta de identificacion consular emitida por un gobierno extranjero como forma
valida de identificacion si el gobierno extranjero utiliza técnicas de verificacién
biométrica al emitir la tarjeta de identificacién consular.

___Actualmente no puedo proporcionar ninguno de los documentos mencionados. Por lo
tanto, he proveido una declaracion original, firmada y notariada por un residente de
Arizona que da fe de que he establecido residencia en Arizona con la persona que firma
esta declaracion.

Instalacion temporal de alojamiento en la base (para familias militares)

Firma del Padre/Custodio legal Fecha

* Para los miembros de las fuerzas armadas, la aportacion de documentacién verificable no sirve como declaracién de residencia



Arizona Department of Education
Office of English Language Acquisition Services

Home Language Survey

The responses to this Home Language Survey (HLS) are used by the school to provide
the most appropriate instructional programs and services for the student. The answers
below will determine if a student will take the Arizona English Language Learner
Assessment (AZELLA). Please respond to each of the three questions as accurately as
possible. If you need to correct any of your responses, this must be done before the
student takes the AZELLA Placement Test.

1. What language do people speak in the home most of the time?

2. What language does the student speak most of the time?

3. What language did the student first speak or understand?

Student Name District Student ID
Date of Birth SSID
Parent/Guardian Signature Date
District or Charter

School

Please provide a copy of the Home Language Survey to the EL Coordinator/Main Contact on site.
In AZEDS, please enter all three HLS responses.

These HLS questions are in compliance with Arizona Administrative Code (R7-2-306(B)(1 ).(2)(a-c). (Revised 05-2023)

1535 West Jefferson Street » Phoenix, Arizona 85007 » 602-542-0753 » www.azed.gov/oelas



Arizona Department of Education
Office of English Language Acquisition Services

Encuesta sobre el Idioma en el Hogar

La escuela utiliza las respuestas a esta Encuesta del idioma del hogar (HLS) para
proporcionar los programas y servicios educativos mas apropiados para el estudiante.
Las respuestas que aparezcan a continuaciéon determinaran si un estudiante
tomara la Evaluacién de aprendices del idioma inglés de Arizona (AZELLA).
Responda a cada una de las tres preguntas con la mayor precision posible. Si necesita
corregir alguna de sus respuestas, esto debe hacerse antes de que el estudiante tome
el Examen AZELLA.

1. ¢Qué idioma hablan las personas en el hogar la mayoria del tiempo?

2. ¢Qué idioma habla el estudiante /la mayoria del tiempo?

3. ¢Qué idioma hablé o entendio6 el estudiante primero?

Distrito
Nombre del estudiante NUm. de identificacion
Fecha de nacimiento SSID
Firma del padre o tutor Fecha

Distrito o Charter

Escuela

Please provide a copy of the Home Language Survey to the EL Coordinator/Main Contact on site.

In AZEDS, please enter all three HLS responses.

Preguntas en conformidad con (R7-2-306(B)(1),(2)(a-c) del Cédigo Administrativo de Arizona. (Revised 05-2023)

1535 West Jefferson Street « Phoenix, Arizona 85007 « 602-542-0753 « www.azed.gov/oelas




