Eugenia B. Thomas
K-8 Center

2024-2025
VPK Registration

[FAX) » ebtk8.net




REGISTRATION
MATRICULA ANO ESCOLAR

Registration Hours: 8:00 A.M. TO 11:00 A.M.
Hora de registracion: 8:00 AM — 11:C0 AM

YOU WILL NEED THE FOLLOWING ORIGINAL DOCUMENTS TO REGISTER YOUR CHILD:

Usted necesita traer los siguientes documentos originales para soder matricular a su hijo:

BIRTH CERTIFICATE - 4 years old cn or before September 18 for Pre-Kindergarten

Certificado de Nacimiento-4 Afios cumplidos en/antes del 1ro. de septiembre para Pra-Kindergarten

HEALTH AND IMMUNIZATION
(Inmunizacién y Examen Fisico)
e HRS Form 3040 — Student Physical Examination, including Tuberculosis Clinical Screening
HRS Form 3040 — Examen Médico, incluido el examen de la Tuberculosis

e HRS Form 680 — Certificate of Immunization
HRS 680 — Certificado de vacunas

PROOF OF ADDRESS IN NAME OF PARENTS
The following items must be used as verification of residence, must be original documents
Prueba de domicilio a nombre de los padres — Traer los siguientes documentos en oniginal para verificacion de domicilio
e Warranty Deed or Lease Agreement
Contrato de compra o de alquiler

e Current Electric Bill indicating parent or guardian nams and address
Ultima cuenta de electricidad indicando nombre y direccién del padre o guardian

Voluntary Pre-Kindergarten (VPK) Requirements
Requisitos Voluntarios de Pre-Kindergarten (VPK)

e Registration begins January 22 — February 22, 2024

Las inscripciones comienzan del 22 de enero hasta el 22 de febrero del 2024

e Registration after February 23, 2024 is based on space available
La inscripcion después del 23 de febrero del 2024 se basa en el espacio disponible

e Child must attain the age of four years old on or before September 1, 2024
Su hijo/a debe cumplir cuatro afios de edad el 1 de septiembre del 2024 5 anfes

e Submit the following required documents:
Presentar los siguientes documentos requeridos:

o Emergency Student Data Form (FM-2733)
Formulario de Datos de Emergencia del Estudiante (FM-2733)

o Home Language Survey (FM-5196)
Encuesta sobre el idioma del hogar (FM-5196)

o Pre-Kindergarten Screening Consent Form (FM-5490)

Formulario de Consentimiento para la Evaluacion de Pre-Kindzrgarten (FM-5490)

o Before/After-School Programs-Summer Camp- Pre-K (FM-3170)
Programas Antes/Después de la Escuela-Campamento de Verano- Pre-K (FM-3170)

o Certificate of Eligibility (COE) — Not required for lottery
Certificado de elegibilidad (COE) — No se requiere para la loteria

VPK Lottery will take place on Friday, February 23, 2024, at 9:00 a.m.

L a loteria VPK se llevara a cabo el viemes, 23 de febrero del 2024 a las 9:00 a.m.

FOR MORE INFORMATION CALL 305.592-7914
Visit our website at ebtk8.net




EMERGENCY STUDENT DATA FORM

School No/Name Eugenia B. Thomas K-8 Center 1.D. No. Grade PK Section
Student's Last Name APP First Name Middle Name
Address

Main contact phone number to be used for emergencies and automated m ging:

Registering Parent/Guardian's Name Relation Place of Employment
Telephone Cellphone Email
Noan-Registering Parent/Guardian's Name Relation Place of Employment
Telephone Cellphone Email

T

Is either parent in the Military? Yes § . Nol. Branch ____
Kindergarten Only: Was the child in pre-scheol or child care? Yes g No % i
Was the full cost paid by you? Yes :

" No_  Whattype? Headstart_|  ESE{  Migrant_{ _ Other | _Unkncwn { .

EMERGENCY CONTACT INFORMATION: | authorize the school district to provide or secure any necessary emergency care for my
child. It is the parent's legal responsibility to assume medical and transportation expenses for your child. In the event that parents of child cannot be
reached, provide contact information below of two persons, by order of priority.

(Name) (Relation to Student) (Address) (Phone at Wark)
(Name) (Relation to Student) (Address) (Phone at Work)
Family Doctor Phone Preference of Hospital Phone

Student health/allergy data which should be known in an emergency:

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF STUDENTS FROM SCHOOL: Please provide the names of persons authorized or not authorizec to take your
child from school during the school day. Note that persons listed as emergency contacts are ro: authorized to pick up yeur child, unless listed in this
section. Any person verified as a parent above and n the District's Student Information Systerr is presumed to be authorized to pick up the student
unless otherwise indicated.

Authorized:

Authorized:

Not authorized:

Not authorized:

IT IS THE PARENT'S RESPONSIBILITY to inform the school in person of any changes in the infarmation listed on this form. Under penaliies of perjury,
I declare that | have read the foregoing [document] and that the facts stated in it are true.

Date: Printed Registering Parent/Guardian's Name

Registering Parent/Guardian's Signature

Parents/guardians have the right to review the professional qualifications of their child's classroom teacher(s; including the licensing status, degree major, graduate degree(s) and
the field of certification. This "right to know", available from ycur child's school, includes whether your child s recaiving services provided by paraprofessionals and, if so, their
qualifications.
Whoever knowingly makes a false statement in writing with the intent to mislead a public servant in the performance of his/her official duty shall be guilty of a misdemeanor of the
second degree under Fla. Stat § 837.06, or whoever makes a false verified declaration is guilty of the crime of parjury, a felony of the third degree, under Fla. Stat. § 95.525, which
are punishable as provided in Fla. Stat., §§ 775.082, 775,083 and 775.084.
The name of any individual who is authorized or unauthorized by the registering parent to pick up a student fram school must be contained on the Emergency Student Data Form
for that student to be released to the individual by school staff (See Fla. Stat. 1000.21(5) and Policy 0100 for definitions of “parent”). -The school shall abide by the information
provided on the Emergency Student Data Form. Any person verified as a parent in the District’s Student Infcrmation System is presumed to be authorized to pick up the student
unless otherwise indicated. The registering parent who completes the Emergency Student Data Form is responsible for providing information that is truthful and accurate —and in
the case of unmarried, divorced, or separated parents, consistent with any court order in effect governing their divorce, separation, or parenting matters. Any parent contesting
the information provided in the Emergency Student Data Form by another parent may seek assistance from the court governing their parenting matters to compel the registering
parent to revise the information. School staff shall provide such persons with the website for the Family Court Self-Help Program at http://www.jud11.flcourts.org/Family-Court-
Self-Help-Program. Parents may also agree to change the registering parent and submit an Agreement to Chenge Registering Parent Form (FM-7600) at ary time.

FVI-2733E Rev. (07-22)




FORMULARIO DE DATOS DEL ESTUDIANTE PARA UTILIZAR DURANTE EMERGENCIAS

Numero/Nombre de la Escuela Eugenia B. Thomas K-8 Center Numero de Identificacién,
Grado PK Seccion

Apellido del estudiante APP Nombre propio Segundo nombre
Direccidn

Nimero de contacto telefénico principal que ha de ser ser utilizado en casos de emergencia y mensajes automaticos:

Nombre del padre de familia / tutor que matricula Parentesco Lugar de empleo
Teléfono Teléfono celular Correo electrénico

Nombre del padre de familia / tutor que no matricula Parentesco Lugar de empleo
Teléfono Teléfono Celular Correo electrénizo

¢ Esta alguno de los padres en las fuerzas armadas? Si _Ewmf_ No_ |  Rama

Sélo para estudiantes del Kindergarten: ¢ Asistié el nifio a una escuela preescolar o a una guarderia? Si _{ _ No_[

. Pago usted todos los gastos? Si — Nol | ¢Qué programa? Head Start§ T ESE §M Migratorio [ otro ﬂm_wf Lo desconozco ?W

INFORMACION DE CONTACTOS DE EMERGEMNCIA: Autorizo al distrito escolar a proporcionar o asegurar cualquier cuidedo de
emergencia necesario para mi hijo/a. Es la responsabilidad legal de los padres asumir los gastos médicos y de transporte proporcionados
a su hijo. En el caso de que no se pudiese localizar a ninguno de los padres del nifio per favor, proporcione informacién de contacto de
dos personas, por orden de prioridad, en los espacios gue aparecen a continuacion.

(Nombre) Parentesco (Direccion) Teléfono cef trabajo
(Nombre) Parentesco (Direccion) Teléfono del trabajo
Doctor de cabecera Teléfono Preferencia de hospital Teléfono

Informes acerca de la salud/alergias del estudiante que tienen gue ser conocidas en caso de emergencia:

PERMISO PARA QUE EL ESTUDIANTE SALGA DE LA ESCUELA: Por favor, proporcione los nombres de las personas que estan
autorizadas o que no estan autorizadas para recoger a su hijo durante la jornada escolar. Tome en cuenta que las personas que aparecen
como contactos de emergencia, no estan autorizadas para recoger a sus hijos, si sus nombres no aparecen en la lista que se encuentra a
continuacién. Se presume que cualquier persona verificada como padre arriba y en el Sistema de Informacion Estudiantil del Distrito esta
autorizada para recoger al estudiante a menos gue se indigue lo contrario.

Autorizados:

Autorizados:

No autorizados:

No autorizados:

ES LA RESPONSABILIDAD DE LOS PADRES informar persenalmente a la escuela ce cualquier cambio respecto a la informacion que
se encuentra en este formulario. Declaro bajo pena de perjurio, que he leido lo anterior en este [documento] y que la informacion que ahi
aparece es verdadera.

Fecha: Nombre del padre de familia / tutor que matricula en letra ¢e molde:

Firma del padre de familia / tutor que matricula:

Los padres/tutores tienen derecho a revisar las calificaciones proesionales de los maestros de clase de sus hijos, incluido el estado de la licencia, el titulo de especializacién, los titulos
de posgrado v el campo de certificacién. Este "derecho a saber”, disponible en la escuela de su hijo, incluye si su nijo estd recibiendo servicios proporcionados por paraprofesionales v,
de ser asi, sus calificaciones.

Quien a sabiendas haga una declaracién falsa por escrito con la intencion de engafiar a un servidor pliblico er el desempefio de su deber oficial sera culpable de un delito menor de
segundo gradoe segun Fla. Stat § 837.06, o quien haga una declaracion falsa verificada es culpable del delito de parjurio, un delito grave de tercer grado, segun Fla. Stat. § 95.525, que
son punibles segun lo dispuesto en Fla. Stat., §§ 775.082, 775.083 y 775.084.

El nombre de cualquier persona que esté autorizada o no autorizada por el padre gue inscribe para recoger a un estudiante de |la escuela debe figurar en el Formulario de datos del
estudiante de emergencia para que el personal de la escuela entregue a ese estudiante a la persona {consulte Fla. Stat. 1000.21( 5) y Politica 0100 para definiciones de “padre”). La
escuela debera cumplir con la informacion provista en el Formulario de Datos del Estudiante de Emergencia. Se presume que cualquier persona verificada como padre en el Sistema de
Informacian Estudiantil del Distrito esta autorizada para recoger al estudiante a menos que se indigue lo contrario. E| padre que inscribe, que completa el Formularic de datos del estudiante
de emergencia es responsable de proporcionar informacion veraz y precisa, y en el caso de padres solteros, divorciados o separados, de acuerdo con cualquier c-den judicial vigente que
rija su divorclo, separacién o asuntos de crianza. . Cualquier padre que impugne la informacion provista en el Formulario de datos del estudiante de emergenca por otro padre puede
buscar la ayuda del tribunal que rige sus asuntos de crianza para obligar al padre que inscribe a revisar la informacion. El persanal de la escuela proporcionara & dichas personas el sitio
web del Programa de autoayuda del tribunal de familia en http://www.jud11.ficourts.org/Family-Court-Self-Help-Program. Los padres también pueden aceptar camkiar el padre que inscribe
y enviar un Fermulario de Acuerdo Para Cambiar el Padre que Inscribe (FM-7600) en cualquier momento. FM-2733S Rev. (07-22)




MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS
HOME LANGUAGE SURVEY

| To Be Completed By Parent or Guardian |

" Student 1.D. No.

Student Name
Last First Middle
Date of Birth / / Grade Parent Language Student Language
Month D Y .
on ay  Year Ethnic (Check all
Date Entered U.S. School : / / Hispanic_____(YIN) thatapply) Race: White[[] — Black[T]  Asiar{]

Month Day Year American IndianE] Native Pacific Islander D

If the answer is "YES" to any of these questions, the student must be tested for English proficiency.
1. Is a language other than English used in the home? Yes [ Nol _

No__ﬁmm?_

3. Does the student most frequently speak a language other than English? Yes %Mm Nojw_

2. Did the student have a first language other than English?

School Eugenia B. Thomas K-8 Center Date Parent/Guardian Signature

ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE M AMI-DADE
ENCUESTA SOBRE EL IDIOMA HABLADO EN EL HOGAR

‘ Debe ser completado por el/la padre/madre o tutor/a l No. De L.D.

Nombre del Estudiante

Apellido Nombre

Fecha de Nacimiento / ! Grado Lengua Paterna
Mes Dia Afio

Inicial

Idioma del Estudiante

Origen Etnico (Marque

Fecha de Enirada a la Escuela de los Estados Unidos: / / Hispano (S/N) todo lo pertinente) Raza: Blanco D Neng
Mes  Dia Afo Asiatico l:] Indigena de los EEUU [ ] Oriundo de las Islas del Pacffico [j

Si responde "Si" a alguna de estas preguntas, el estudiante debe tomar un examen para saber cual es
su conocimiento del Inglés.

1. ¢,Usan en su casa algln otro idioma que no sea el Inglés? Si

2. ¢ Tuvo el estudiante una lengua materna distinta al Inglés?

3. ¢ Habla el estudiante frecuentemente otro idioma que no sea el Inglés?

Escuela Eugenia B. Thomas K-8 Center Fecha Firma del Padre/Madre

MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS
SONDAJ SOU KI LANG TIMOUN NAN PALE

I Pou paran oubyen moun ki responsab timoun nan -anpli

‘ No. I.D. Elév La

Non Elév la
Non fanmi Non
Dat Fét i / / Klas Lang paran Yo Lang Elév La
Mwa  Jou Ane Etnisite (Tcheke tout M A
O i apli ! Nwa atik
Dat ou Antre U.S. Lekdl: / / Espayal (WN) sakiaplike) ~FRes: Blan [] i
Mwa  Jou Ane Amriken Endyen[]  Natif | Pasifik [_]
Si repons lan se "WI" pou nenpdt nan kesyon anba yo, elév la dwe pran yon tés Anglé.

1. Eske yo s&vi ak yon lang ki pa Anglé lakay Ii? wi 77 Noni

2. Eske elév la te genyen yon premye lang anvan Anglé? wil " Noni T

3. Eske elév la abitye pale yon lang ki pa Anglé? wil " Noni
Lekol Eugenia B. Thomas K-8 Center Dat Siyati Paran

CC: FILE IN CUMULATIVE FOLDER FM-5196ESH Rev. (08-19)

TO STAFF FOR TESTING







—W—
Miami-Dade County
Public Schools

School Eugenia B. Thomas K-8 Center

MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

Prekindergarten Program
Title 1/Fee-Supported

PREKINDERGARTEN SCREENINGS CONSENT

Date

The Miami-Dade County Public School System is conducting a preschool screening of vision, hearing, anc
speech. If you would like your child to participate in this screening, please sign this form, and enter your child's

name and date of birth.

The results of this screening will be used to provide the best possible prekirdergarten program for your child.

Child's Name

Daie of Birth

Parent's Signature

Parent's Phone Number

. HEARING SCREENING

Needs further evaluation:

1000 2000 4000

6000 8000 Yes No

Right Ear

Left Ear

Il. VISION SCREENING

T i

NEEDS FURTHER EVALUATION:

Yes |:| No

Wears Glasses

Yes No
CRITERIA
Age 3 20/40

Age 4-5 20/30
Age 6 + 20/20

lll. SPEECH SCREENING
Language:

|:| Appropriate
[: Inappropriate

NEEDS FURTHER EVALUATION:

Yes :I No

Phonological Chart

Age 3 bp mhn w

Age 4-5 k gt d f vy

Age 6 n(sing)r |

FM-5490E Rev. (31-20)



Escuelas Publicas del Condado de Miami-Dade
Programa de Pre-Kindergarten

Miami-Dade County
Public Schools

Consentimiento Paterno para Hacer un Examen

Escuela Eugenia B. Thomas K-8 Center Eschis

Durante el afio de pre-kindergarten el Sistema de Escuelas Publicas administra un examen de la visién, aucicién y
del lenguaje. Si usted quisiera que su hijo(a) a tome este examen, por favor firme este formulario, e incluya el
nombre de su hijo(a) y su fecha de nacimiento.

Los resultados de este examen se utilizaran para proporcionar a su hijo(a) el mejor programa posble de
pre-kindergarten.

Nombre del/de la Fecha de nacimiento:
nifio(a):
Firma del padre. la madre o tutor(a):

Teléfono del padre, la madre o tutor (a):

l. EXAMEN DE LA AUDICION

1000 2000 4000 6000 8000

Derecho

Oido
izguierdo

Necesita una evaluacion adicional: | | Si | No

ll. EXAMEN DE LA VISTA

Simbolo del Esquema Lieva lentes
Si No
’ Criterio

Necesita una evaluacion adicional: Age 3 20/40

' Age 4-5 20/30

:' Yes :I No Age6+  20/20
ll. EXAMEN DEL LENGUAJE Esquema Fonolégico

Edad 3 bp mhn w

El Apropiado
|:| Inapropiado

Edad 4-5 k g t d f y

Necesita una evaluacién adicional:

HEERELT Edad 6 n (cantar) r |

FM-5480S Rev. (€1-20)



MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS

REGISTRATION FORM: BEFORE AND AFTER SCHOOL PROGRAMS - SUMMER CAMP - PRE-K
2024 . 2025 sSCHCOL YEAR

NAME OF SCHOOL: Eugenla B. Thomas K-8 Genter LOGATION NUMBER:

STUDENT NAME: REGISTRATION DATE:

STUDENT ID #:

NAME OF TEACHER:

MOTHER’S NAME:

HOME ADDRESS:

STREET ZIP CODE

HOME PHONE: WORK PHONE:

CELL PHONE: E-MAIL ADDRESS:

FATHER'S NAME:

HOME ADDRESS:

STREET ZIP CODE

HOME PHONE: WORK PHONE:

CELL PHONE: E-MAIL ADDRESS:

PERSON/S AUTHORIZED TO PICK UP CHILD CARE STUDENT:

| AUTHORIZE MY CHILD TO WALK HOME: ves| | wo| |

LAST

EMERGENCY CONTACT INFORMATION

CONTACT NAME 1: PHONE:

CONTACT NAME 2: PHONE:

NAME OF PHYSICIAN: PHONE:

PREFERED HOSPITAL:

IN THE EVENT NO ONE CAN BE CONTACTED, | GIVE PERMISSION FOR MY CHILD TO RECEIVE EMERGENCY
MEDICAL TREATMENT?  ves |:| NO

SPECIAL NEEDS / INSTRUCTIONS:

SIBLINGS IN PROGRAM:

PARENT/GUARDIAN SIGNATURE: DATE:
FM-3170 (REVISEL 05/18/20)
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MIAMI-DADE COUNTY PUBLIC SCHOOLS
Department of Early Childhood Programs
FEE-SUPPORTED PREKINDERGARTEN AFTERNOON PROGRAM

FINANCIAL RESPONSIBILITY FORM

Please be advised of the following regarding the Community Education
Fee-Supported Prekindergarten Prcgram at
Eugenia B. Thomas K-8 Center (Name of Schoal).

1. Class hours are from 8:20 a.m. - 1:50 p.m., Monday - Friday. The Voluntary
Prekindergarten (VPK) Program is free of charge from 8220 a.m. -11:20 a.m. The Fee-
Supported Prekindergarten Afternoon Program is from 11:20 a.m. -1:50 p.m. and is $15
a day.

2. VPK students that are directly certified or approved after completing an Income
Survey will qualify for a reduced daily fee of $12. Paren:s can complete the online
survey at incomesurvey.dadeschools.net. The Income Survey reduced rate is
effective starting the first day of the next service period &fter the approval date is
posted and is not retroactive.

3. Fees must be paid on time and in full based on the Service Period Payment Schedule.
Failure to make payments prior to the last day of the activity window posted on the
Online School Payment website (OSP) can result in your child(ren) being withdrawn
from the Prekindergarten Afternoon Program and the child (ren) will have to be picked
up at 11:20 a.m.

4. There are NO refunds or credits due to absences.
There are NO refunds or credits due to withdrawals within a service period.

| have received, read and acknowledged the policies outl ned above and | understand
that this form will be kept in my child's file as an official dccument.

Student Name (Please Print) Date

Parent or Guardian Print Name Parent or Guardian Signature




