
    
 

 

 

 

 

 للطفولة لمبكرا صللفح لتسجیلا رةستماا
 طفل.كمال الصفحة الأولى من استمارة التسجیل من قبل والد/ولي أمر الیجب أن یتم إ لتعلیمات:لعامة والمعلومات اا

 اًط. یرجى الطباعة أو التعبئة إلكترونیفق لتعلیمیةیكملھا موظفو المنطقة ا لثانیة یجب أنالصفحة ا

 للقب):د، ام الواللاسم الأول، اسللطفل: (ا نيلقانولاسم اا

 للقب):د، ام الأول، اسم الواللاسللطفل: (ا رر او اسم آخلمستعالاسم اا

نثىأ ذكر : ألجنس:  دة الطفل:تاریخ ولا

لبرید:صندوق ا الھاتف:  الوالد او ولي الأمر:

 لعنوان:ا

دي:لبریز االرم :لایةالو  ینة:المد

لبرید:صندوق ا لھاتف:ا  الوالد او ولي الأمر:

 العنوان:

دي:لبریز االرم لایة:الو  ینة:المد

یرجى إكمال سؤال الانتماء العرقي أدناه: الأمریكیون الأصلیون: شخص لھ أصول في أي من الشعوب الأصلیة لأمریكا الشمالیة ویحافظ 
واحدا)  ًًعلى الھویة الثقافیة من خلال الانتماء القبلي أو الاعتراف المجتمعي. (اختر خیارا 

 صليیكي امن اصل أمر نعم, صليیكي الا, لیس من اصل أمر

لثانیةلصفحة اعلى ازء ب. راجع ألججابة في ار من إكثر أختیایمكنك ا ه.ناأد لیةدرالفیلعرقي اء الانتماسئلة اكمال أجى إیر
 لقسم.ذا اكمال ھكیفیة إ تفاصیل حول على للحصول 

 ا)ً(اختر واحد لاتیني؟سباني/زء أ – ھل الطفل من أصل إلجا

 لاتینيسباني/نعم، من أصل إ لاتینيسباني/لا، لیس من أصل إ

 طبق)(اختر كل ما ین ؟فلكلط لعرقيء الانتماا زء ب – ما ھولج*ا

 أفریقي یكيأفریقیا/أمر آسیوي الأمریكیون الأصلیون/سكان ألاسكا الأصلیون
 أبیض دئلھاط ازر المحیھاواي الأصلیون/ج سكان

یةلثانولمفضلة اللغة الأساسیة و المفضلة اللغة اعن ا معلومات
ھا)لغة أخرى (یرجى تحدید الإنجلیزیة ؟ًطفلك أولا تعلمھا لتيھي اللغة ا ما 
ھا)(یرجى تحدید لغة أخرى الإنجلیزیة في المنزل؟ ًھي اللغة الأكثر استخداما ما 
 )یرجى تحدیدھا( لغة أخرى الإنجلیزیة ؟ًدةطفلك عا مھالتي یستخدھي اللغة ا ما 

 لنموللصحة و ا لسابقص الفحمعلومات عن ا

 كطفل في مرحلة ما قبل المدرسة أو الروضة (سن 3-5 سنوات)؟ ًا شاملاًا وتنمویًا صحیًفحص طفلك ھل تلقى

لفحص:ھي تواریخ ا كانت الإجابة نعم، ما إذا لا لفحص:مكان ا نعم

طة(IEP) أو خ نامج التعلیم الفرديخلال بر ص أو تلقى خدمات التعلیم الخاص منم طفلك للتعلیم الخاسبق أن تم تقیی ھل 
 للأسرة (IFSP)؟ التعلیم الفردیة 

لا نعم

 لي الأمروالد أو ولمعلومات أعلاه من قبل الصحة ا تأكید 

 علاه صحیحة وحدیثة حسب معرفتيلبیانات المذكورة أنا اؤكد أن ابموجب ھذه الاستمارة, أ

 لتاریخا لد أو ولي الأمرتوقیع الوا
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_____________________________________________________________________ __________________ 

 لعرقيا لانتماءو ا لعرقا عن ب زءلجوا أ زءلجا لأسئلة یفاتتعرو تعلیمات
 السؤال على الإجابة في یستمروا أن والد الطفل على أ، زءالج في ختیارها یتم عما ظرالن بغض .رقالع ولیس العرقي، بالانتماء یتعلق أ زءالج في ؤالالس
 .أكثر أو واحد مربع تحدید طریق عن الطفل رقع إلى بالإشارة ب الجزء في

 یكاأمر ذلك في بما( والجنوبیة الشمالیة یكاأمر في الأصلیة الشعوب من أي في أصول لھ شخص – لأصلیونا لاسكاأ سكان أو لأصلیونا یكیونالأمر
 .المجتمعي تباطالار أو القبلي لانتماءا على ویحافظ ،)طىالوس

 لمثال،ا سبیل على ذلك، في بما الھندیة، القارة شبھ أو آسیا رقش جنوب أو الأقصى رقالش في الأصلیة الشعوب من أي في أصول لھ شخص – لآسیويا
 .وفیتنام تایلاند الفلبین، باكستان، یا،مالیز یا،كور لیابان،ا الھند، الصین، یا،كمبود

 .إفریقیا في السوداء العرقیة المجموعات من أي في أصول لھ شخص – یكيأمر یقيأفر أو یقيأفر

 عن ظرالن بغض أخرى، سبانیةإ ثقافة من أو الوسطى أو الجنوبیة یكاأمر من یكي،بورتور مكسیكي، بي،كو أصل من شخص – لاتیني/سبانيإصلأ من
 .رقالع

 المحیط جزر أو ساموا غوام، ھاواي، في الأصلیة وبالشع من أي في أصول لھ شخص – الآخرون دئلھاا لمحیطا زرج سكان أو لأصلیونا وايھا سكان
 .رىالأخ دئلھاا

 .أفریقیا شمال أو الأوسط رقالش با،أورو في الأصلیة وبالشع من أي في أصول لھ شخص – بیضأ

TO BE COMPLETED BY SCHOOL DISTRICT PERSONNEL ONLY 

Screening District Number and Type: ________________________________________________________________________ 

Screening Date: ____________________________ Screening District Name: ________________________________________ 

Child’s Resident District Name: _____________________________________________________________________________ 

Resident Screening District Number and Type: _________________________________________________________________ 

MARSS ID Number: ______________________________________________________________________________________ 

Check type of screening child received – STATE AID CATEGORY (SAC) 
(To be completed by the Early Childhood Screening Coordinator) 

___ 41 - Screening by District ___ 44 - Private Provider 

___ 42 - Child and Teen Checkups/EPSDT 

___ 43 - Head Start ___ 45 - Conscientious Objector, no screening 

Check the Primary type of referral following the early childhood health and developmental screening using STATUS END 
CODES (SEC). Only one box may be checked. Must have a valid SEC for – STATE AID CATEGORY (SAC) 41. If unsure of 
referral status for SAC 42-44, use “no referral” SEC 60. (To be completed by the Early Childhood Screening Coordinator.) 

Status End Codes: 
___ 60 - No referral ___ 64 - Referral to early childhood programs* 

___ 61 - Referral to special education (*School Readiness, Head Start, Early Childhood Family 

___ 62 - Referral to health care provider Education, family literacy) 

___ 65 – Referral offered, parent declined___ 63 - Referral to special education AND health care 

provider ___ 66 - Rescreen planned 

SCHOOL DISTRICT VERIFICATION OF INFORMATION 
I hereby verify that the above information is true and current to the best of my knowledge. 

School District Early Childhood Screening Coordinator Signature Date 
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