
 

  

   

 

 

 
Requerimientos de inscripción y residencia  

Todos los nuevos estudiantes deben inscribirse cada año en la escuela a la que asistirán. Los estudiantes 

que regresan deben completar la verificación de información demográfica en la página web antes de 

completar la matrícula en la escuela de asistencia.  

Cuando un niño se inscribe en el Distrito 204 por primera vez, el padre de familia o tutor debe presentar 

prueba de identidad y de edad por medio de alguno de los siguientes documentos: 

 certificado de nacimiento original o copia certificada (la cual se le hará copia y la original 

devuelta al padre o tutor),  

 pasaporte válido u  

 otro registro reconocido por un tribunal de derecho.  

Además, el padre o encargado debe proporcionar los registros de vacunación de enfermedades como 

requerido por la ley estatal, el examen físico requerido firmado por el médico del estudiante, examen de la 

vista y un examen dental.   

También se requiere prueba de residencia para todos los nuevos estudiantes y siempre que ocurra un 

cambio de dirección. Adicionalmente, estudiantes regresando al distrito que entran en el Kindergarten y 

en los grados de 3, 6, 7, 9 y 11 son requeridos a someter 3 comprobantes de residencia o evidencia de 

dirección postal. Como comprobante o requisito de prueba de residencia, el padre/encargado debe 

presentar un documento de cada uno de los siguientes grupos (un total de tres documentos): 

 Una copia de evidencia de título, estado de cuenta hipotecaria actual o contrato de renta actual 

con firma y fecha, cuenta de impuestos actual 

 Recibo por servicio público actual (como recibo de electricidad, gas o teléfono de la casa); no se 

aceptará un recibo de teléfono celular ya que éste no es un servicio público  

 Tarjeta de identificación con foto, licencia de conducir de Illinois, tarjeta de identificación del 

estado de Illinois, tarjeta de empadronamiento para votar, libro de pago de préstamo del hogar, 

póliza de seguro de la casa o apartamento, documentos de cuenta bancaria, tarjeta para 

emergencias médicas, o tarjeta de residente permanente.  

Los estudiantes trasladados deben proporcionar expedientes académicos así como una carta de buena 

posición académica de la escuela de transferencia. 

El director escolar o la persona designada en su nombre es responsable por recolectar esta información 

antes de la inscripción. Por favor presente los documentos requeridos a la oficina de la escuela donde su 

estudiante asistirá. Si tiene preguntas acerca de estos documentos o de otros procedimientos de 

inscripción o matrícula, no dude en llamar a la oficina de la escuela o al Centro de Educación Crouse 204, 

al 630.375.3798. 

 









 

 

 

 

 

 

Junta Educativa del Estado de Illinois 

Normas para la información sobre raza y etnia del Departamento de Educación de EE.UU. 
 
Nombre del estudiante:_______________________ Fecha de nacimiento:_____ /_____ /_____ 
 
Escuela a la que asiste:________________________ Grado:______ eSchoolPlus No. de identificación:___________ 
 (debe ser completado por la escuela) 
 

INSTRUCCIONES:  este formulario debe ser completado y firmado por el padre o tutor del estudiante y se deben 
responder ambas preguntas.  La Parte A pregunta sobre la etnia del estudiante y la Parte B pregunta acerca de la raza 
del estudiante.  Si se rehúsa a responder alguna de las preguntas, el distrito escolar debe proporcionar la información 
faltante mediante identificación de observación. 
 

PARTE A.  ¿Es este(a) estudiante hispano(a)/latino(a)? (Una persona de cultura u origen cubano, mexicano, 
puertorriqueño, sud o centroamericano o de otra cultura u origen español, sin importar su raza.)  Seleccione sólo una. 
 

  No, no es de origen hispano/latino 
 

  Sí, es de origen hispano/latino 
 

La pregunta anterior es sobre etnia, no raza.  No importa la respuesta que haya seleccionado, continúe y responda la 
siguiente pregunta al marcar una o más casillas para indicar cuál considera usted que es la raza del estudiante.   

 
PARTE B  ¿Cuál es la raza del(de la) estudiante?  Seleccione una o más. 
 

Indoamericano(a) o nativo(a) de Alaska  (Persona cuyos orígenes se remontan a cualquiera de 
los pueblos originarios de Norte y Sudamérica, incluido Centroamérica, y que mantiene una 
afiliación tribal o apego a la comunidad.) 

 

Asiático(a)  (Persona cuyos orígenes se remontan a cualquiera de los pueblos originarios del 
Lejano Oriente, Sudeste asiático o el subcontinente indio, incluido, por ejemplo, Camboya, China, 
India, Japón, Corea, Malasia, Pakistán, las Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam.) 

 

 Negro(a) o afroamericano(a)  (Persona con orígenes en cualquiera de los grupos raciales negros 
de África.) 

 

Nativo(a) de Hawai o de las otras islas del Pacífico  (Persona con orígenes en cualquiera de 
los pueblos originarios de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del Pacífico.) 

 

Blanco(a)  (Persona con orígenes  en cualquiera de los pueblos originarios de Europa, Medio 
Oriente o Norte de África.) 

 

_________________________________________  ___________________________________ 
Firma del padre/tutor Fecha 
 

      Identificación de observación 
 

Nota:  el distrito escolar mantendrá la información recopilada en este formulario por un período de tres años.  Sin 

embargo, en caso de litigio, reclamación, auditoría u otra acción que implique este registro, las respuestas originales se 

mantendrán hasta que finalice la acción. 













http://tech.ipsd.org/
http://goo.gl/qh8uuJ




 

 

 

 

 

 

Comunicado de cuotas de escuela primaria      Escuela__________________ 

Año escolar 2016-2017  
     

Nombre del estudiante:    Grado: Nombre del padre de familia/tutor: 
 

 

Dirección: 

 

Ciudad:   

    

Código 

postal: 

 

# de ID: Teléfono: 

 

Instrucciones: 

1. Coloque una marca después de las cuotas obligatorias aplicables y después de las cuotas 

opcionales que seleccione. 

2. Sume las cuotas.  

3. Realice el pago por cheque o por giro postal a IPSD 204, o abra una Cuenta en línea en 

MyPaymentsPlus (www.MyPaymentsPlus.com). Instrucciones disponibles en el sitio del 

Internet: www.ipsd.org. (el pago en línea está disponible únicamente para los estudiantes de reingreso de IPSD) 
4. Firme y coloque la fecha en este comunicado.  

5. Devuelva el comunicado y el pago a la escuela primaria.  

si ha pagado por el programa de MyPaymentsPlus. 
6. Las cuotas del seguro son aparte.  Por favor visita http://markel.sevencorners.com/ para más 

información.   

 

 CUOTAS REQUERIDAS*:  ()  

1º a 5º Grados 

 (Incluye cuota de matrícula y tecnología). 

 

 

$105.00 

Kindergarten: Medio día 

 (Incluye cuota de matrícula y tecnología). 

 $53.00 

Kindergarten: Día completo 

 (Incluye cuota de matrícula y tecnología). 

 $105.00 

   

CUOTAS OPCIONALES:   

 Indian Prairie Educational Foundation (Fundación 

Educativa de Indian Prairie) 

 $25.00 

TOTAL:   

 

Firma del padre de familia/tutor: ____________________________  Fecha: ______________________  
 
*Si usted piensa que su hijo/a podría cualificar para una exención de cuotas, por favor complete la Solicitud de Exención de Cuotas.  Todas 

las solicitudes deben ser devueltas a no más tardar del 31 de julio, 2015 para garantizar que el estado de exención de cuotas sea determinado 

antes del primer día de clases. El formulario de solicitud estará disponible en la página web www.ipsd.org a no más tardar del 1 de julio.  

 

*La matrícula son $53.00 por cada niño/a que asista al kindergarten de medio dia. 

 
La cuota de la Fundación Educacional de Indian Prairie  es una donación deducible de impuestos para apoyar los enriquecimientos 

educativos incluyendo becas de maestros, artistas en los programas de residencia, la feria anual de la ciencia, noches de STEM, y el Festival 

de las Artes.  

http://www.ipsd.org/
http://markel.sevencorners.com/
http://www.ipsd.org/
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Número del curso Nombre del curso Cuota actual**

Arte

ART0600 Arte 1 de 6º grado $5.00

ART0700 Arte 1 de 7º grado $5.00

ART0701 Arte 2 de 7º grado $10.00

ART0800 Diseño y Escultura $10.00

ART0801 Dibujo y Pintura $10.00

FACS

FACS0600 FACS de 6º grado $5.00

FACS0700 FACS de 7º grado $10.00

FACS0801 Costura $10.00

FACS0800 Alimentos $10.00

Tecnología e Ingeniería

PLTW1006 Diseño y Modelado $5.00

PLTW1014 Automatización Robótica $10.00

PLTW1016 Energía y el Medio Ambiente $10.00

TEE0802 Manufactura de Tecnología e Ingeniería $10.00

Número del curso Nombre del curso Cuota**

FREN0700                                   

FREN0800

Frances de 7º grado & 8º grado $19.00

**Los precios pueden cambiar sin notificacion. Por favor de averiguar con él/la maestro/a o visite el la pagina del Distrito a ver si hay cambios.  

CUOTAS DE LABORATORIO 2016-17 PARA LA ESCUELA INTERMEDIA

CUADERNOS DE ACTIVIDADES DEL ESTUDIANTE DE ESCUELA INTERMEDIA 2016-17

SPAN0700                                   

SPAN0800

Español de 7º grado & 8º grado $15.00



 

 

 

OFFICE USE: Check/MyPayPlus       Amount    Dated    Received   

   

 

 

 

 

Comunicado de cuotas de escuela secundaria       

Año escolar 2016-2017  
     

Nombre del estudiante:    Grado: Nombre del padre de familia/tutor: 
 

 

Dirección: 

 

Ciudad:   

    

Código 

postal: 

 

# de ID: Teléfono: 

Instrucciones: 

1. Coloque una marca después de las cuotas obligatorias aplicables y después de las cuotas 

opcionales que seleccione. 

2. Sume las cuotas.  

3. Realice el pago por cheque o por giro postal a IPSD 204, o abra una Cuenta en línea en 

MyPaymentsPlus (www.MyPaymentsPlus.com). Instrucciones disponibles en el sitio del 

Internet: www.ipsd.org. (el pago en línea está disponible únicamente para los estudiantes de reingreso de IPSD) 
4. Firme y coloque la fecha en este comunicado.  

5. Devuelva el comunicado y el pago a la escuela intermedia.  

si ha pagado por el programa de MyPaymentsPlus. 
6. Las cuotas del seguro son aparte.  Por favor visita http://markel.sevencorners.com/ para más 

información.  

 

 CUOTAS REQUERIDAS*:  ()  

9º a 12º Grados (Incluye cuota de matrícula y tecnología).  $155.00 

   

CUOTAS OPCIONALES:   
     Taquilla para actividades atléticas  $15.00 

 Indian Prairie Educational Foundation (Fundación 

Educativa de Indian Prairie) 
 $25.00 

TOTAL: (page con cheque o giro postal pagado a IPSD 204) 
  

 

Firma del padre de familia/encargado: ________________________  Fecha: ______________________  
 
Note: Cuota de laboratorio al igual que las cuotas música y de actividades también serán recolectadas de acuerdo a las instrucciones 

de la escuela. Cuotas atleticas ($200/$400 max.) serán recolectadas de acuerdo a las instrucciones de la escuela. 
 

 

*Si usted piensa que su hijo/a podría cualificar para una exención de cuotas, por favor complete la Solicitud de Exención de Cuotas (esto es 

separado de la aplicación de comida gratis).  Todas las solicitudes deben ser devueltas a no más tardar del 31 de julio, 2016 para garantizar 

que el estado de exención de cuotas sea determinado antes del primer día de clases. El formulario de solicitud estará disponible en la página 

web www.ipsd.org a no más tardar del 1 de julio.  

 

La cuota de la Fundación Educacional de Indian Prairie  es una donación deducible de impuestos para apoyar los enriquecimientos 

educativos incluyendo becas de maestros, artistas en los programas de residencia, la feria anual de la ciencia, noches de STEM, y el Festival 

de las Artes.  

Escoja Escuela Secundaria 

 

Metea Valley                Neuqua Valley 

Waubonsie Valley 

http://www.ipsd.org/
http://markel.sevencorners.com/
http://www.ipsd.org/








 

 

 

 

 
Estimado padre de familia/tutor legal: 
 
Bienvenido al Distrito Escolar Indian Prairie.  El propósito de esta carta es informarle acerca del examen médico y de los 
requerimientos de vacunación en Illinois, así como de la política del distrito escolar.  El Distrito Escolar Indian Prairie cumplirá 
con los mandatos del Departamento de Salud Pública de Illinois en relación con los requisitos de vacunación para nuestros 
estudiantes.  
 
 Los alumnos que ingresan a preescolar, kindergarten, sexto y novena grados, y los estudiantes nuevos al distrito, deben 

presentar prueba requerida del estado de Illinois de un examen físico e inmunizaciones. La parte de la historia del 
estudiante de la forma de examen debe ser completada y firmada por el padre. Si esto no se ha completado, el 
estudiante será excluido/a de la escuela el 15 de octubre de 2015. Exámenes físicos que son de afuera del estado y 
escritos en formularos aprobados, los cuales cumplen con los requisitos de Illinois, son aceptables si han sido ejercidos 
por menos de un año. 

 
 Un estudiante que es transferido de una institución de afuera del estado puede, al momento de registrarse, proveer 

prueba que tiene una cita para recibir un examen físico con un médico aprobado por el estado en los próximos 30 días. Si 
el estudiante falla en someter prueba del examen físico al final de los 30 días, el estudiante será excluido de la escuela 
hasta que pueda proveer dicha prueba. 
 

 Es obligatorio que todos los estudiantes que ingresan a kindergarten, segundo y sexto grados presenten prueba del 
examen de salud oral, el cual debe ser administrado por un dentista registrado.  La fecha de vencimiento para esto será 
antes del 15  de mayo de ese año escolar.     

 
 Es obligatorio presentar un examen de la vista para todos los estudiantes que ingresen a kindergarten o que se inscriban por 

primera vez en una escuela pública del estado de Illinois.  Se les solicitará prueba por escrito de haber sido examinados por un 
médico autorizado para practicar medicina en todas sus ramas o de un optometrista autorizado.  

 
 Comenzando con el año escolar 2016-17, todos los estudiantes entrando a los grados seis, siete y doce deben proveer prueba 

de haber recibido la vacuna conjugada meningocócica.  

 
 Los estudiantes que se inscribieron el año escolar pasado en el Distrito 204, no requerirían un examen físico nuevo a 

menos que él o ella este entrando al kindergarten o al sexto o noveno grado.  Los estudiantes de reingreso que necesiten 
vacunación recibirán cartas individuales, en las que se notificará a los padres de familia acerca de las vacunas necesarias.  
Los Departamentos de Salud de los condados de DuPage (630-682-7400) y de Will (815-727-8480) ofrecen vacunación 
en sus clínicas por tarifas simbólicas.  Comuníquese directamente con ellos para programar una cita. 

 
 Tome en consideración que es necesario un examen físico reciente para participar para cualquier deporte inter-escolar 

(7º a 12º grados).  No se requiere examen físico para deportes intramurales (6º a 12º grados). 
 
Si es necesario un examen físico o dental, verifique con su proveedor de atención médica si el/ella tiene el formulario para 
examen físico autorizado por Illinois.  Si no cuenta con el formulario de Illinois, lo podrá encontrar en la página Web 
www.ipsd.org.    
 
La política de medicamentos del distrito se encuentra en el manual para padres de familia/estudiantes del distrito y en 
www.ipsd.org.  Consulte la sección en la Política de la Junta de Educación.  Un estudiante que padezca de asma o alergias 

tiene autorización de llevar la medicina necesaria mientras está en la escuela. Las órdenes de médico o una fotocopia de la 
etiqueta farmacéutica en el cuadro de medicación para los inhaladores de rescate deben estar en el archivo con la enfermera. 
  
Adjunto en el paquete de inscripción, encontrará una tarjeta para emergencias médicas, la cual debe completar, firmar y 
devolver a la escuela de su hijo.  Esta tarjeta se guarda en la enfermería y se usa en caso de emergencia.  Esta tarjeta 
debe estar en la enfermería antes de que su hijo comience la escuela.  Si tiene alguna pregunta, por favor no dude en llamar 
a la Oficina de Salud de su escuela. 
 
Atentamente, 
Linda Herwaldt RN, BSN, MS, PEL-CSN 
Coordinadora de Servicios de Salud  

http://www.ipsd.org/
http://www.ipsd.org/






FORMULARIO COMPROBANTE DEL EXAMEN DENTAL ESCOLAR

Para ser completado por el padre/madre (por favor impresión):

Estado de Illinois
Departamento de Salud Pública

To be completed by dentist: (Para ser completado por el dentista:)

Oral Health Status (check all that apply)

� Yes � No Dental Sealants Present

� Yes � No Caries Experience / Restoration History — A filling (temporary/permanent) OR a tooth that is missing because it was
extracted as a result of caries OR missing permanent 1st molars.

� Yes � No Untreated Caries — At least 1/2 mm of tooth structure loss at the enamel surface. Brown to dark-brown coloration of the
walls of the lesion. These criteria apply to pit and fissure cavitated lesions as well as those on smooth tooth surfaces. If retained
root, assume that the whole tooth was destroyed by caries. Broken or chipped teeth, plus teeth with temporary fillings, are consid-
ered sound unless a cavitated lesion is also present.

� Yes � No Soft Tissue Pathology

� Yes � No Malocclusion

Treatment Needs (check all that apply)

� Urgent Treatment — abscess, nerve exposure, advanced disease state, signs or symptoms that include pain, infection, or swelling

� Restorative Care — amalgams, composites, crowns, etc.

� Preventive Care — sealants, fluoride treatment, prophylaxis

� Other — periodontal, orthodontic

Please note____________________________________________________________________________________

Signature of Dentist _________________________________________ Date of Exam ____________________

Address ___________________________________________________ Telephone _______________________
Street City ZIP Code

Departamento de Salud Pública de Illinois, División de la Salud Oral
217-785-4899 • TTY (sólo para personas con impedimento auditivo) 800-547-0466 • www.idph.state.il.us

Impreso con Autoridad del Estado de Illinois

Nombre del Estudiante: Apellido Nombre Inicial Fecha de Nacimiento:
/ /

Dirección: Calle Ciudad Código Postal Número de Teléfono:

Nombre de la Escuela: Grado: Sexo: � Masculino
� Femenino

Nombre del padre/madre o encargado: Dirección del padre/madre o encargado:

(Mes/Día/Año)

IOCI 0600-10



State of Illinois
Eye Examination Report

Illinois law requires that proof of an eye examination by an optometrist or physician (such as an ophthalmologist) who provides eye
examinations be submitted to the school no later than October 15 of the year the child is first enrolled or as required by the school for
other children. The examination must be completed within one year prior to the first day of the school year the child enters the Illinois
school system for the first time. The parent of any child who is unable to obtain an examination must submit a waiver form to the school.

Student Name ________________________________________________________________________________________________
(Last) (First) (Middle Initial)

Birth Date ____________________ Gender ______ Grade _____
(Month/Day/Year)

Parent or Guardian ____________________________________________________________________________________________
(Last) (First)

Phone ______________________________
(Area Code)

Address _____________________________________________________________________________________________________
(Number) (Street) (City) (ZIP Code)

County ____________________________________________

To Be Completed By Examining Doctor

Case History
Date of exam ________________

Ocular history: � Normal or Positive for ___________________________________________________________________

Medical history: � Normal or Positive for ___________________________________________________________________

Drug allergies: � NKDA or Allergic to ____________________________________________________________________

Other information _____________________________________________________________________________________________

Examination
Distance Near
Right Left Both Both

Uncorrected visual acuity 20/ 20/ 20/ 20/
Best corrected visual acuity 20/ 20/ 20/ 20/

Was refraction performed with dilation? �Yes � No

Normal Abnormal Not Able to Assess Comments
External exam (lids, lashes, cornea, etc.) � � � __________
Internal exam (vitreous, lens, fundus, etc.) � � � __________
Pupillary reflex (pupils) � � � __________
Binocular function (stereopsis) � � � __________
Accommodation and vergence � � � __________
Color vision � � � __________
Glaucoma evaluation � � � __________
Oculomotor assessment � � � __________
Other _________________________ � � � __________
NOTE: "Not Able to Assess" refers to the inability of the child to complete the test, not the inability of the doctor to provide the test.

Diagnosis
� Normal �Myopia � Hyperopia �Astigmatism � Strabismus �Amblyopia

Other _______________________________________________________________________________________________________

Continued on backPage 1



State of Illinois
Eye Examination Report

Recommendations
1. Corrective lenses: � No �Yes, glasses or contacts should be worn for:

� Constant wear � Near vision � Far vision
�May be removed for physical education

2. Preferential seating recommended: � No �Yes

Comments ________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

3. Recommend re-examination: � 3 months � 6 months � 12 months

� Other ____________________________________

4. _________________________________________________________________________________________________________

5. _________________________________________________________________________________________________________

Print name____________________________________________ License Number_____________________________________
Optometrist or physician (such as an ophthalmologist)

who provided the eye examination � MD � OD � DO

Address ____________________________________________

____________________________________________

Phone ____________________________________________

Signature ____________________________________________ Date ___________________

(Source: Amended at 32 Ill. Reg. _________, effective ___________)

Consent of Parent or Guardian
I agree to release the above information on my child
or ward to appropriate school or health authorities.

(Parent or Guardian’s Signature)

(Date)

Page 2
Printed by Authority of the State of Illinois

6/09
IOCI1271-09
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