
Правила регистрации

• Пожалуйста, свяжитесь с Энджи Форстерер (Angie Forsterer), Шэнной Мишель 
(Shanna Michelle) или Беки Стоффер (Becky Stauffer) по телефону 833-5410 для 
получения регистрационных документов, ИЛИ 

o Бланки документов для регистрации можно также получить в Интернете на 
сайте www.camas.wednet.edu в разделе «How Do I (Как я могу)», кликните на 
Запись в школу (Register for School)

o Пожалуйста, заполните все бланки документов, распечатайте и подпишите 
их

• После заполнения всех бланков, пожалуйста, позвоните Энджи Форстерер (Angie 
Forsterer), Шэнне Мишель (Shanna Michelle) или Беки Стоффер (Becky Stauffer) по 
телефону 833-5410 для записи на приём с целью регистрации. Регистрация каждого 
учащегося занимает примерно 15 минут. 

Необходимая дополнительная информация: 
Для учащихся начальной школы: 

• Свидетельство о рождении, выданное официальным учреждением штата, или 
другой официальный документ, подтверждающий дату рождения;

• Справка о прививках;
• Два документа, подтверждающие адрес места жительства, т.е. счет к оплате за 

коммунальные услуги, подписанный договор аренды, текущий чек выплаты 
заработной платы с указанием имени и адреса, чек от государственного 
учреждения…  

Для учащихся средних классов школы: 
• Копия последнего табеля успеваемости;
• Справка о прививках;
• Два документа, подтверждающие адрес места жительства, т.е. счет к оплате 

за коммунальные услуги, подписанный договор аренды, текущий чек 
выплаты заработной платы с указанием имени и адреса, чек от 
государственного учреждения… 

Для учащихся старших классов школы: 
• Зачётно-экзаменационная ведомость;
• Справка о прививках;
• Два документа, подтверждающие адрес места жительства, т.е. счет к оплате 

за коммунальные услуги, подписанный договор аренды, текущий чек 
выплаты заработной платы с указанием имени и адреса, чек от 
государственного учреждения… 

Если учащийся обучается по плану 504, программе индивидуального обучения (IEP) 
(пользуется специальной поддержкой в процессе обучения) или в настоящее время 
принимает участие в программе для одарённых и талантливых учащихся, 
пожалуйста, предъявите копию соответствующего документа во время 
регистрации. 





ШКОЛЬНЫЙ ОКРУГ КАМАС 
ФОРМУЛЯР ДЛЯ РЕГИСТРАЦИИ НОВОГО УЧАЩЕГОСЯ

НЕ ЗАПОЛНЯЙТЕ ГРАФЫ, ВЫДЕЛЕННЫЕ ЦВЕТОМ – ТОЛЬКО ДЛЯ СЛУЖЕБНЫХ ОТМЕТОК  
SCHOOL SCHOOL ENTRY DATE ROOM NUMBER BUS ROUTE BOUNDARY EXCEPTION 

AM PM AM PM 

ПОЛНОЕ ИМЯ УЧАЩЕГОСЯ:   Официальная фамилия Официальное имя Официальное второе имя ГОД НАЧАЛА 
ОБУЧЕНИЯ 

ДАТА РОЖДЕНИЯ (месяц/день/год) ПОЛ (M/Ж) 
M Ж

МЕСТО РОЖДЕНИЯ:           Город штат страна КЛАСС 

Да       Нет ОТЧЕТЫ/ТАБЕЛИ УСПЕВАЕМОСТИ ИЛИ ЗАБИРАТЬ УЧАЩЕГОСЯ ИЗ ШКОЛЫ?

отца

СОСТАВ СЕМЬИ – учащийся проживает с:

только с матерью

бабушкой и дедушкой матерью/отчимом обоими родителями         только с отцом
отчимом/мачехой

опекуном

агентством

отцом/мачехой 

самостоятельно другое  

ОСНОВНОЙ ТЕЛЕФОН
(с местным кодом) 

(родитель/опекун, с которым проживает учащийся) 
Официальная фамилия Официальное имя 

ТЕЛЕФОН (с местным кодом)  
        рабочий      мобильный      домашний

АДРЕС ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЫ 

(родитель/опекун, с которым проживает учащийся) 
Официальная фамилия Официальное имя 

АДРЕС ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЫ 

АДРЕС МЕСТА ЖИТЕЛЬСТВА: номер дома и улица Город штат почтовый индекс

ДОМАШНИЙ ПОЧТОВЫЙ АДРЕС (если отличается от вышеуказанного) Город штат почтовый индекс

ВТОРАЯ СЕМЬЯ – учащийся проживает с:

(Родитель, не осуществляющий опеку и не проживающий с учащимся) 
Официальная фамилия   Официальное имя

ТЕЛЕФОН (с местным кодом) 
рабочий     мобильный 

АДРЕС ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЫ

(Родитель, не осуществляющий опеку и не проживающий с учащимся) 
Официальная фамилия   Официальное имя

АДРЕС ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЫ

АДРЕС ВТОРОГО МЕСТА ЖИТЕЛЬСТВА: номер дома и улица Город штат почтовый индекс

ПОЧТОВЫЙ АДРЕС ВТОРОЙ СЕМЬИ (если отличается от вышеуказанного) Город штат почтовый индекс

ОСНОВНОЙ ТЕЛЕФОН
(с местным кодом) 

ТЕЛЕФОН (с местным кодом)  
      рабочий      мобильный      домашний

ТЕЛЕФОН (с местным кодом)  
        рабочий      мобильный      домашний

ТЕЛЕФОН (с местным кодом)  
      рабочий      мобильный      домашний

только с матерью

бабушкой и дедушкой матерью/отчимом обоими родителями         только с отцом
отчимом/мачехой

опекуном

агентством

отцом/мачехой 

самостоятельно другое  

ТЕЛЕФОН (с местным кодом) 
рабочий     мобильный 

ТЕЛЕФОН (с местным кодом) 
рабочий     мобильный 

ТЕЛЕФОН (с местным кодом) 
рабочий     мобильный 

ДЕЙСТВУЕТ ЛИ В ОТНОШЕНИИ УЧАЩЕГОСЯ СОВМЕСТНАЯ ОПЕКА ИЛИ ПЛАН ВЫПОЛНЕНИЯ РОДИТЕЛЬСКИХ ОБЯЗАННОСТЕЙ?                   Да       Нет        (Если да, план должен 
храниться в канцелярии школы для контроля за его выполнением) 

СУЩЕСТВУЕТ ЛИ ПРАВОВОЕ ОГРАНИЧЕНИЕ, НЕ ПОЗВОЛЯЮЩЕЕ РОДИТЕЛЮ, КОТОРЫЙ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ОПЕКУНОМ УЧАЩЕГОСЯ, ПРИХОДИТЬ В ШКОЛУ, ПОЛУЧАТЬ ШКОЛЬНЫЕ 
Если да, судебные документы должны храниться в канцелярии школы для контроля 
за выполнением соответствующих предписаний) 

СУЩЕСТВУЕТ ЛИ ОГРАНИЧИТЕЛЬНЫЙ ОРДЕР? Да       Нет (Если да, судебные документы должны храниться в канцелярии школы для контроля за соблюдением условий 
защитного ордера)

Ограничительный ордер в отношении:         матери   другого лица ________________________________________________________________________________



Да Нет Дата:

Да Нет Дата:

 Да Нет Дата:

БЫЛ ЛИ УЧАЩИЙСЯ КОГДА-ЛИБО ВРЕМЕННО ИСКЛЮЧЕН ИЗ ШКОЛЫ ЗА НАРУШЕНИЕ ПРАВИЛ В ОТНОШЕНИИ ОРУЖИЯ?  

БЫЛ ЛИ УЧАЩИЙСЯ КОГДА-ЛИБО ИСКЛЮЧЕН ИЗ ШКОЛЫ НА ДЛИТЕЛЬНЫЙ СРОК ИЛИ ОТЧИСЛЕН? 

НАРУШАЛ ЛИ УЧАЩИЙСЯ КОГДА-ЛИБО ПРАВИЛА В ОТНОШЕНИИ НАРКОТИКОВ?

НАРУШАЛ ЛИ УЧАЩИЙСЯ КОГДА-ЛИБО ПРАВИЛА В ОТНОШЕНИИ СПИРТНОГО?    Да  Нет Дата:

РАНЕЕ ПОСЕЩАЕМАЯ ШКОЛА ШКОЛЬНЫЙ ОКРУГ РАНЕЕ ПОСЕЩАЕМОЙ ШКОЛЫ МЕСТОНАХОЖДЕНИЕ РАНЕЕ ПОСЕЩАЕМОЙ ШКОЛЫ 
(город и штат)

ПОСЕЩАЛ ЛИ УЧАЩИЙСЯ КОГДА-ЛИБО ГОСУДАРСТВЕННЫЕ ШКОЛЫ ОКРУГА КАМАС? Да Нет     Если да, укажите название школы:

ПОЖАЛУЙСТА, УКАЖИТЕ ДРУГИХ БРАТЬЕВ И СЕСТЁР УЧАЩЕГОСЯ, ПОСЕЩАЮЩИХ ГОСУДАРСТВЕННЫЕ ШКОЛЫ ОКРУГА КАМАС 
Фамилия    имя        школа класс

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ ЛИЦ, НЕ ЯВЛЯЮЩИХСЯ РОДИТЕЛЯМИ, ДЛЯ СВЯЗИ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ
В случае травмы, болезни вашего ребёнка или при наступлении других ситуаций несрочного характера мы хотим иметь 
возможность быстро связаться с семьями или другими ответственными взрослыми лицами. Если мы не сможем связаться с 
родителем/опекуном, пожалуйста, укажите лиц, которым вы доверяете и которые могут позаботиться о вашем ребёнке в 
дневное время. 

ОСНОВНОЕ КОНТАКТНОЕ ЛИЦО (кроме родителя/опекуна)
Фамилия    имя

КЕМ ПРИХОДИТСЯ РЕБЁНКУ Телефон (с местным кодом)
домашний       рабочий    мобильный 

АДРЕС ОСНОВНОГО КОНТАКТНОГО ЛИЦА: номер дома и улица ГОРОД ШТАТ ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС

ВТОРОЕ КОНТАКТНОЕ ЛИЦО (кроме родителя/опекуна) КЕМ ПРИХОДИТСЯ РЕБЁНКУ

АДРЕС ВТОРОГО КОНТАКТНОГО ЛИЦА: номер дома и улица ГОРОД ШТАТ ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС

ТРЕТЬЕ КОНТАКТНОЕ ЛИЦО (кроме родителя/опекуна) КЕМ ПРИХОДИТСЯ РЕБЁНКУ

АДРЕС ТРЕТЬЕГО КОНТАКТНОГО ЛИЦА: номер дома и улица ГОРОД ШТАТ ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС

ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ: Информация, предоставленная в этом формуляре, является верной и точной 
на нижеуказанную дату. Я понимаю, что предоставление недостоверной информации с целью зачисления 
или получения места в школе может привести к отмене регистрации учащегося или отказу в предоставлении 
ему места в одной из государственных школ округа Камас.

Подпись родителя/опекуна Дата

ОСТАВЛЯЛИ ЛИ ВАШЕГО РЕБЁНКА НА ВТОРОЙ ГОД?
Да Нет       Если да, в каком классе? 

______________________________________ 

 Да  Нет ЗАЧИСЛЕН ЛИ ВАШ РЕБЁНОК В ПРОГРАММУ СПЕЦИАЛЬНОГО ОБУЧЕНИЯ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ?  
СООТВЕТСТВУЕТ ЛИ ВАШ РЕБЁНОК В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ КРИТЕРИЯМ ДЛЯ ОБУЧЕНИЯ ПО ПЛАНУ 504?
УЧАСТВУЕТ ЛИ ВАШ РЕБЁНОК В ПРОГРАММАХ:            содействия обучению (LAP)       

предусмотренных для малоимущих семей разделами Закона о начальном и среднем образовании
изучения английского языка как иностранного           другие: ____________________

Фамилия    имя

Фамилия    имя

Телефон (с местным кодом)

Телефон (с местным кодом)

Телефон (с местным кодом)

Телефон (с местным кодом)

Телефон (с местным кодом)

 Да  Нет

для одарённых учащихся

домашний       рабочий    мобильный 

домашний       рабочий    мобильный 

домашний       рабочий    мобильный 

домашний       рабочий    мобильный 

домашний       рабочий    мобильный 



ЗАПРОС НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ЛИЧНЫХ ДОКУМЕНТОВ УЧАЩЕГОСЯ

Дата рождения: ____________ Класс: _____  

Пол:  M     Ж 

Полное имя учащегося  

Вышеуказанный учащийся зачислен в: 

 Dorothy Fox Elementary
2623 NW Sierra St
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5700
Fax 360-833-5701

 Lacamas Heights Elementary
4600 NE Garfield St
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5740
Fax 360-833-5741

 Liberty Middle School
1612 NE Garfield St
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5805
Fax 360-833-5854

 Skyridge Middle School
5220 NW Parker St
Camas, WA  98607

 Grass Valley Elementary 
3000 NW Grass Valley Dr 
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5710
Fax 360-833-5711

 Prune Hill Elementary 
1601 NW Tidland St 
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5730
Fax 360-833-5731

 Camas High School
26900 SE 15th St
Camas, WA  98607
 1-я буква фамилии 

учащегося A-C & Mo-Z
Ph 360-833-5764
Fax 360-833-5753

 1-я буква фамилии 
учащегося D-Mn
Ph 360-833-5765
Fax 360-833-5754 

Ph 360-833-5805
Fax 360-833-5802

 Helen Baller Elementary 
1954 NE Garfield St 
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5720
Fax 360-833-5721

 Woodburn Elementary 2400 
NE Woodburn Dr 
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5860
Fax 360-833-5861

 Hayes Freedom High School 
1919 NE Ione St
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5600 Fax
360-833-5601

 Отдел специального 
обслуживания
841 NE 22nd Ave
Camas, WA  98607
Ph 360-833-5570
Fax 360-833-5571 

Пожалуйста, отправьте следующие документы: 

 Медицинские документы
 Справку о поведении и 

дисциплине
 Зачётно-экзаменационную 

ведомость   

 Документы об участии в программе 
специального образования/ изучения 
английского языка как иностранного 
(ESL)/ изучения английского языка 
(ELL)

 Юридические документы (судебные 
постановления)

 Справка о выполнении требований для 
окончания школы 

 Личное дело
 Справку посещаемости
 План 504 
 Другое 

Ранее посещаемая школа 

Название школы 

Адрес 

Город/штат/почтовый индекс 

Телефон

Факс

В соответствии с Законом о правах семьи на образование и неприкосновенность личной жизни 1974 г. я понимаю, что я могу 
получить копию личных документов своего ребёнка. Я понимаю, что я могу оспорить содержание этих документов. Я также 
понимаю, что школа будет соблюдать конфиденциальность в отношении этих документов. В заключение необходимо отметить, 
что никто не имеет права посылать эти документы в негосударственное школьное учреждение без моего письменного согласия.

Подпись родителя 

Дата отправления запроса: 

Дата отправления 
повторного запроса:  

Дата получения 
документов:  



ШКОЛЬНЫЙ ОКРУГ КАМАС 
ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ 

ТРАНСПОРТНЫХ ПЕРЕВОЗОК 

Дополнение Дата: 

Изменение  Школа: 

Номер округа: 

Полное имя учащегося: ________________________________________________________ Класс: ____________________ 

Номер дома и улица: ____________________________________________________________________________________

 Город, штат, почтовый индекс: ___________________________________________________________________________

Родитель/опекун: Основной телефон:

 Родитель 1:  Родитель 1: 

 Родитель 2: 

 Телефон: 

места проживания 
второй семьи

Родитель 2: 

в чрезвычайной ситуации: 

Будет ли учащийся пользоваться автобусом, 
чтобы добраться до/от:         

До/после полудня 

Полное имя члена второй семьи или няни:   

Адрес второй семьи или няни:   

Телефон няни:    

Номер автобуса: 

(ожидайте на остановке за 
5 минут до отправления.) 

Остановка автобуса: 

Время посадки в автобус: 

Время обратной доставки: 

Время обратной доставки в короткие дни: 

Время посадки в автобус в дни позднего начала занятий:    

1:14:2017 

Контактное лицо для связи 

детского дошкольного 
учреждения/няни 

Нет После полудня До полудня 



Национальность и расовая принадлежность
Формуляр сбора информации 

Школа:  Дата: Полное имя: 

Пожалуйста, предоставьте ответы на оба вопроса. 

Вопрос 1. Является ли Ваш ребёнок по происхождению испаноязычным или латиноамериканцем? (Пожалуйста,  
     отметьте все подходящие варианты ответа) 

 Не испаноязычный/латиноамериканец (-ка)
 Кубинец (-ка)
 Доминиканец (-ка)
 Испанец (-ка)
 Пуэрториканец (-ка)

 Мексиканец (-ка)/ американец (-ка) мексиканского
происхождения/чикано

 Уроженец (-ка) стран Центральной Америки
 Уроженец (-ка) стран Южной Америки
 Латиноамериканец (-ка)
 Другого испанского/латиноамериканского

происхождения

Вопрос 2. Какова расовая принадлежность Вашего ребёнка? (Отметьте все подходящие варианты ответа.) 

 Афроамериканец/чернокожий

 Европеец/белокожий

 Индиец
 Камбоджиец
 Китаец
 Филиппинец
 Хмонг
 Индонезиец
 Японец
 Кореец
 Лаосец
 Малазиец
 Пакистанец
 Сингапурец
 Тайванец
 Таиландец
 Вьетнамец
 Другого азиатского происхождения

 Уроженец Гавайских островов
 Уроженец острова Фиджи
 Уроженец острова Гуам или чаморро
 Уроженец Марианских островов
 Меланезиец
 Микронезиец
 Самоанец
 Тонганец
 Уроженец других Тихоокеанских 

островов 

 Уроженец Аляски
 Чехалис
 Колвилл
 Каулиц
 Хо
 Уроженец Джеймстауна
 Калиспел
 Нижняя Элуа
 Лумми
 Мака
 Маклшут
 Нисковлли
 Нуксак
 Порт Гэмбл Клэллем
 Пуйаллап
 Квилиут
 Квинолт
 Сэмиш
 Саук-Суиэттл
 Шоулуотер
 Скокомиш
 Снокуэлми
 Спокан
 Скуэксин Айленд
 Стиллагвамиш
 Сукуамиш
 Суиномиш
 Тулалип
 Якама
 Представитель других племён штата Вашингтон
 Представители других индейских племён



Английский/ноябрь 2016 г. 

Office of Superintendent of Public Instruction (OSPI) 

Опрос «Родной язык»

Анкету-опросник «Родной язык» заполняют все учащиеся, 
записывающиеся в школы штата Вашингтон. 

Полное имя учащегося: Класс: Дата:

Полное имя родителя/опекуна Подпись родителя/опекуна 

Право на получение услуг 
письменного и устного перевода
Укажите предпочитаемый Вами 
язык, чтобы мы при необходимости 
смогли пригласить переводчика 

Все родители имеют право на получение информации об 
успеваемости своего ребёнка на понятном им языке.

1. На каком языке (-ах) члены Вашей семьи хотели бы
общаться с сотрудниками школы?

__________________________________

Право на получение помощи в 
развитии языковых навыков
Информация о языке, на котором 
говорит Ваш ребёнок, поможет нам 
выявить учащихся, 
соответствующих критериям на 
получение помощи в развитии 
языковых навыков, необходимых 

2. Какой язык Ваш ребёнок освоил первым?
__________________________________

3. На каком языке Ваш ребёнок чаще всего говорит дома?
__________________________________

4. На каком языке в основном говорят у Вас дома, независимо
от языка, на котором говорит Ваш ребёнок?
__________________________________

5. Получал ли Ваш ребёнок помощь в развитии навыков
английского языка в ранее посещаемой школе?
Да___ нет___ не знаю___

Ранее полученное образование
Ваши ответы на вопросы о стране, 
в которой родился и ранее получил 
образовании Ваш ребёнок: 
• предоставляют нам информацию

об уровне знаний и навыков, с
которым Ваш ребёнок идёт в
школу;

• могут дать возможность
администрации школьного округа
получить дополнительное
федеральное финансирование
для предоставления помощи и
поддержки Вашему ребёнку.

6. В какой стране родился Ваш ребёнок?
___________________

7. 7. Получал ли Ваш ребёнок когда-либо школьное
образование за пределами Соединённых Штатов?

(детский сад – 12й класс)    ____Да  ____нет

Если да: сколько месяцев:  ______________

Язык обучения:  ______________

8. Когда Ваш ребёнок впервые пошёл в школу в Соединённых
Штатах?
(детский сад – 12й класс)

____________________________

месяц              день                 год

Благодарим Вас за предоставление необходимых сведений в анкете-опроснике «Родной язык». 
Обратитесь к сотрудникам школьного округа, если у Вас возникнут дополнительные вопросы в связи с 
этим документом или об услугах, которые получает Ваш ребёнок в школе.

Примечание для сотрудников школьного округа: This form is available in multiple languages on http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/
HomeLanguage.aspx. A response that includes a language other than English to question #2 OR question #3 triggers English language proficiency 
placement testing. Responses to questions #1 or #4 of a language other than English could prompt further conversation with the family to ensure 
that #2 and #3 were clearly understood.  ”Formal education” in #7 does not include refugee camps or other unaccredited educational programs for 
children. 

На бланки документов и переведенные материалы из Отдела билингвального образования при Инспекции государственных учебных заведений 
были получены авторские лицензии для бесплатного распространения произведений культуры «Creative Commons» с указанием авторства 4.0.

или предоставить перевод 
документов бесплатно.

для успешного обучения в школе. 
Может потребоваться проведение 
тестирования для определения 
необходимости предоставления 
такой помощи. 

Этот документ не используется для 
установления иммиграционного 
статуса учащихся.



Пожалуйста, заполните на обороте. 

Только для служебного 
пользования 

Проверено (кем): 

SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR

ШКОЛЬНЫЙ ОКРУГ КАМАС 
ЕЖЕГОДНО ОБНОВЛЯЕМАЯ ИНФОРМАЦИЯ О 

ЗДОРОВЬЕ УЧАЩЕГОСЯ    
  _________________ 
   School Nurse/date 

НЕОБХОДИМО ЗАПОЛНЯТЬ БЛАНК ЭТОГО ДОКУМЕНТА КАЖДЫЙ ГОД ДЛЯ УЧАСТИЯ ВО 
ВСЕХ ЭКСКУРСИЯХ И МЕРОПРИЯТИЯХ, ПРОВОДИМЫХ ЗА ПРЕДЕЛАМИ ШКОЛЫ. 

ЗАПОЛНЕННЫЙ ДОКУМЕНТ НЕОБХОДИМО СДАТЬ В ПЕРВЫЙ ДЕНЬ ШКОЛЬНЫХ ЗАНЯТИЙ. 

Администрация школьного округа Камас требует, чтобы родитель/законный опекун ответил на вопросы этой 
анкеты, посвящённой состоянию здоровья учащегося в начале каждого учебного года.  Дипломированная 
медсестра округа может использовать эту информацию для предоставления консультаций семьям о 
необходимости дальнейшего медицинского обследования и планирования мер по предупреждению 
возникновения возможных проблем со здоровьем во время школьных занятий. (Правило 3414 школьного округа 
Камас) 

Полное имя учащегося: _______________________________________________________ Пол: Женский Мужской  

Дата рождения:  _____________________Школа:____________________________________Класс: _________________ 

________________________________________   ____________________________________  __________________ 
Адрес основного места жительства ребёнка Основной телефон Полные имена родителей/опекунов (контактное лицо № 1 

для связи в чрезвычайной ситуации) 
____________________________     
Мобильный/рабочий телефон родителя 1

______________________________
Мобильный/рабочий телефон родителя 2

_____________________________________   _____________________________  ____________/___________ 
Основной адрес электронной почты и/или полные  
имена родителей/опекунов (вторая семья)

Адрес (вторая семья) Телефон (вторая семья – домашний/мобильный)

Следующие контактные лица, помимо вышеуказанных родителей/опекунов, имеют разрешение 
забирать учащегося из школы:       

_____________________________ ___________________________________ _________________/___________________   
Контактное лицо 2             Кем приходится учащемуся              Телефон 1            Телефон 2    

_____________________________ ___________________________________ _________________/____________________ 
Контактное лицо 3            Кем приходится учащемуся              Телефон 1            Телефон 2 

Проблемы со здоровьем – угрожающие жизни заболевания 
При наличии у учащегося угрожающего жизни заболевания дипломированный медицинский работник должен предоставить 
школе, которую будет посещать учащийся, заключение с назначением лечения/лекарственных препаратов до начала 
обучения в соответствии со статьей 28A.210.320 Свода законов штата Вашингтон с изменениями и дополнениями (RCW) и 
правило 3413 школьного округа Камас. Бланк разрешения на применение лекарственных препаратов можно получить в 
канцелярии школы или на вебсайте округа в разделе «Родительский уголок, услуги здравоохранения». При наличии какого-
либо заболевания у учащегося, дипломированная медсестра округа может разработать план оказания экстренной помощи.
Отметьте все применимые варианты ответа:  

У моего ребёнка НЕТ никаких проблем со здоровьем. 
АЛЛЕРГИИ/СИЛЬНАЯ АЛЛЕРГИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ  
Пища, лекарственные препараты, укус жалящего насекомого, латекс, другое________ (пожалуйста, 
обведите подходящий вариант ответа) 
Укажите наличие аллергии на:_________________________________________ Лечение: _______________
АСТМА        Ингалятор для 

экстренной помощи  НЕТ Дата последнего использования:________ 
Факторы, вызывающие обострение заболевания(триггеры)? _________ 

 ДИАБЕТ      ТИП 1  ТИП 2 Лечение: 
Только диета    Инъекции инсулина

Лекарственные препараты для приёма внутрь   
Инсулиновая помпа

Нет

РАК/ЗАБОЛЕВАНИЕ КРОВИ              Пожалуйста, укажите:  ___________________ 

Другие УГРОЖАЮЩИЕ ЖИЗНИ заболевания          Пожалуйста, укажите: ___________________ 

Другие проблемы со здоровьем или существенные факты анамнеза    Пожалуйста, укажите:  _______________

ЭПИЛЕПСИЯ 

ДА

Тип эпилепсии: _______________ Дата последнего приступа _______ Диастаз.: Да



Лекарственные препараты 

Необходимо получение предварительного письменного разрешения дипломированного медицинского 
работника и родителя/законного опекуна на применение лекарственных препаратов в школе в соответствии 
со статьей 28A.210.260 Свода законов штата Вашингтон с изменениями и дополнениями (RCW) и правилом 
3416 школьного округа Камас. 

Есть ли необходимость в приёме лекарственных препаратах дома? 
    Да    Нет    Если да, укажите название лекарственного препарата и заболевания____________________
Есть ли необходимость в приёме лекарственных препаратов в школе?  В том числе во время всех 
мероприятий, проводимых школой, спортивных/клубных мероприятий или в поездках с ночёвкой.
 Да   Нет     Если да, укажите название лекарственного препарата и заболевания_____________________

Полное имя лицензированного медицинского работника учащегося:  _____________________Телефон:  ____________ 

Имена и фамилии других специалистов:  ________________________________________Телефон:  ______________
*С мая 2016 года в распоряжение дипломированных медсестёр школ школьного округа Камас будут предоставлены
шприцы-ручки с эпинефрином (epi-pens) на случай, если впервые в школе у какого-либо учащегося возникнет
анафилактическая реакция.
*Проверка слуха и зрения будет проведена в школе для учащихся классов K, 1, 2, 3, 5 и 7.

Медицинское страхование 
По мнению законодателей штата Вашингтон, работа, направленная на улучшение состояния здоровья 
детей в штате Вашингтон, является вкладом в обеспечение эффективной и успешной производительной 
деятельности следующего поколения. Исходя из вышесказанного, администрация школьного округа 
Камас требует ежегодно предоставлять информацию о наличии у учащегося медицинского 
страхования, и при его отсутствии, информировать родителя/законного опекуна о существующих 
программах медицинского страхования.  
 Имеет ли Ваш ребёнок медицинское страхование?  ДА НЕТ 

 Если вы ответили «нет» или не ответили, вам будет предоставлена информация о медицинском страховании.

Обязательное уведомление родителя/законного опекуна

С июля 2005 года и 1 июля 2007 года, соответственно, органы законодательной власти штата Вашингтон 
приняли законы, требующие предоставление школами информации о менингококковой инфекции и 
вирусе папилломы человека родителям/законным опекунам учащихся, начиная с шестого класса в 
начале каждого учебного года. Эту информацию можно получить на вебсайте округа в разделе 
«Родительский уголок, услуги здравоохранения» или у сотрудников школы, которую посещает учащийся.  

Я понимаю, что при обмене и предании огласке вышеуказанной информации соответствующий персонал школы 
будет соблюдать требования конфиденциальности и придерживаться принципа служебной необходимости с 
целью обеспечения безопасности моего ребёнка во время учебы. На протяжении всего года я буду держать школу 
в курсе всех изменений состояния здоровья и/или контактной информации моего ребёнка. Если с родителями/
законными опекунами или уполномоченными контактными лицами для связи в чрезвычайной ситуации невозможно 
связаться во время наступления неотложной медицинской ситуации, и, если, по мнению школьной 
администрации, необходимо оказание срочной медицинской помощи, я разрешаю и прошу школьную 
администрацию обратиться за неотложной медицинской помощью (911). Я понимаю, что я могу нести 
ответственность за оплату всех оказанных услуг.  

_______________________________________________
Подпись родителя/опекуны                                                   Дата 

____________________________________ 
Предпочитаемая больница

Этот документ НЕ предназначен для обновления контактной информации, имеющейся в 
канцелярии администрации округа и используемой учителями вашего ребёнка и секретарями 
школы. Для обновления своей контактной информации, пожалуйста, свяжитесь с Энджи 
Форстерер (Angie Forsterer), Шэнной Мишель (Shanna Michelle) или Беки Стоффер (Becky Stauffer) 
по электронной почте: registrar@camas.wednet.edu или телефону 360.833.5410. 

Опросник о здоровье учащегося, редакция 02/2017

Только для служебных отметок:  

WA State health insurance information provided 

to parent _________________ (date/initials).  



Школьный округ Камас 
841 NE 22nd Avenue, Camas, WA  98607 

Анкета о месте жительства учащегося

Ответы на следующие вопросы могут помочь выявить необходимость в услугах, на получение которых может 
претендовать учащийся в соответствии с законом 11435 Маккини-Венто, раздел 42 Кодекса законов США (U.S.C.). 
В соответствии с законом Маккини-Венто предусматривается предоставление услуг и помощи детям и молодёжи 
без определённого места жительства. (Пожалуйста, см. более подробную информацию на обороте) 
Если вы являетесь владельцем/арендатором места Вашего проживания, Вам не нужно заполнять эту 
анкету. 
Если вы не являетесь владельцем/арендатором своего места проживания, пожалуйста, отметьте все применимые 
варианты ответа ниже. (Этот документ должен быть предоставлен специалисту окружного Отдела по связи с 
лицами без определенного места жительства. См. контактную информацию внизу страницы). 

В мотеле 

В приюте для лиц БОМЖ  

Переезжаю с места на место/каучсерфинг (из дома

одних людей в дом других)     

По месту жительства с несоответствующими 
условиями (без водо-, тепло-, электроснабжения и т.д.) 
В машине, парке, кемпинге или аналогичном месте 

Временное жилье  
Другое________________________________ В чьём-либо доме или квартире с другой семьей

Полное имя учащегося: 
Имя Второе имя/отчество Фамилия

Название школы: Класс: Дата рождения: Возраст: 

Пол: Учащийся проживает без надзора (не живет с родителем или законным опекуном)    
Учащийся проживает с родителем или законным опекуном

ИМЯ КОНТАКТНОГО ЛИЦА: 

Дата: 

АДРЕС МЕСТА ЖИТЕЛЬСТВА В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ:    

НОМЕР ТЕЛЕФОНА ИЛИ 
НОМЕР ДЛЯ СВЯЗИ: 

Полное имя родителя(-ей)/законного(-ых) 
опекуна(-ов) печатными буквами: 
(или подросток, проживающий без надзора) 

*Подпись родителя/законного опекуна:
(или подросток, проживающий без надзора)

*Я заявляю под страхом наказания за лжесвидетельство по законам штата Вашингтон, что информация, 
предоставленная в настоящем документе, является верной и точной.

Пожалуйста, верните заполненную анкету: 

Shanna Michelle 360-833-5410 Zellerbach Administration Center 
Уполномоченное лицо Отдела 

по связи с лицами БОМЖ
Телефон Местонахождение 

Только для сотрудников школы: For data collection purposes and student information system coding 

(N) Not Homeless (A) Shelters (B) Doubled-Up (C) Unsheltered (D) Hotels/Motels

McKinney-Vento Act 42 U.S.C. 11435 

месяц/день/год



McKinney-Vento Act 42 U.S.C. 11435 

Раздел 725. ОПРЕДЕЛЕНИЯ. 

Для целей этого подраздела: 

Дополнительные ресурсы  

Информацию для родителей и ресурсы можно найти по следующим ссылкам: 

http://center.serve.org/nche/ibt/parent_res.php 
http://naehcy.org/educational-resources/naehcy-publications http://
www.schoolhouseconnection.org/   

(1) Понятия «зачислять» и «зачисление» включают в себя посещение занятий и участие в школьных
мероприятиях в полном объеме.

(2) Понятие «дети и молодежь без определенного места жительства»  —

(A) означает лиц без постоянного, регулярного и соответствующего места жительства в
ночное время (в значении раздела 103(a)(1)); и

(B) включает —

(i) детей и подростков, совместно проживающих с другими лицами, из-за потери
жилья, экономических трудностей или по аналогичной причине; проживающих в
мотелях, отелях, трейлерных парках или кемпингах из-за отсутствия иного
соответствующего места жительства; оставленных в больницах;

(ii) детей и подростков, основное место жительство в ночное время которых
является общественным или частным местом, не предназначенным для или обычно
не используемым людьми в качестве регулярного места для сна (в значении раздела
103(a)(2)(C));

(iii) детей и подростков, проживающих в машинах, парках, общественных местах,
заброшенных зданиях, жилых помещениях, не отвечающих стандартам, авто- или
железнодорожных вокзалах или аналогичных местах; и

(iv) детей, занимающихся бродяжничеством (в определении этого понятия,
приведенном в разделе 1309 Закона о начальном и среднем образовании 1965 г.) и
соответствующих критериям лиц БОМЖ для целей этого подраздела, потому что дети
живут в условиях, предусмотренных в вышеизложенных пунктах с (i) по (iii)
включительно.

(6) Понятие «подростки, проживающие без надзора» подразумевает подростка, фактически не
проживающего под опекой родителя или опекуна.

http://center.serve.org/nche/ibt/parent_res.php
http://naehcy.org/educational-resources/naehcy-publications


Школьный округ Камас  
ДЕКЛАРАЦИЯ ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ 
МЕСТА ЖИТЕЛЬСТВА

(Пожалуйста, заполните один бланк на каждого учащегося)

ВЛАДЕЛЕЦ ДОМА  
АРЕНДАТОР  
ДРУГОЕ (указать)______________________________________________________________

Подпись родителя/опекуна Дата 

ПРИМЕЧАНИЕ: Администрация школьного округа подразумевает, что лицо, записывающее учащегося в 
школу, является родителем учащегося, проживающим совместно с ним (правило 3126 Совета округа). При 
разводе родителей, который сопровождается разделением законной и фактической опеки над учащимся 
между обоими родителями, вы должны предоставить заверенную копию постановления суда, 
определяющего соответствующие права каждого родителя на осуществление законной и физической опеки. 
Вы также должны уведомлять администрацию округа обо всех изменениях в постановлении суда в течение 
(5) дней.

1 из 2

В соответствии с законом штата Вашингтон школы должны принимать для обучения всех лиц в 
возрасте 5 – 21 года, проживающих в данном школьном округе (Свод законов штата Вашингтон с 
изменениями и дополнениями (RCW) 28A.225.160). Школьный округ Камас (далее – «округ») должен 
принять необходимые меры для обеспечения соответствия учащихся школ округа применимым 
законам. Настоящая декларация для подтверждения места жительства должна быть заполнена, 
подписана и приложена к соответствующей документации, подтверждающей соответствие законам 
штата Вашингтон о месте жительства учащихся.  

НЕ ПОДПИСЫВАЙТЕ ЭТОТ ДОКУМЕНТ, ЕСЛИ ОДНО ИЛИ НЕСКОЛЬКО СДЕЛАННЫХ В НЁМ 
ЗАЯВЛЕНИЙ ЯВЛЯЮТСЯ НЕВЕРНЫМИ. Наличие фактов, свидетельствующих о предоставлении 
ложной информации, повлечет немедленное отчисление учащегося из школы, в которую он был 
принят, и отказ в регистрации его в школьном округе. 

          
Учащийся: _______________________________ время школа: ___________________ время класс: ______

      Фамилия              Имя

Родитель/опекун: _________________________________ Домашний телефон: ___________________

Адрес:  _______________________________________________________________________________       
   Номер дома, улица      город                    штат             почтовый индекс 

____________________________________________________________ 

Полное имя родителя/опекуна печатными буквами 

____________________________________________________________    ________________________________ 

В настоящееВ настоящее



Школьный округ Камас 
ДЕКЛАРАЦИЯ ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ 
МЕСТА ЖИТЕЛЬСТВА 

______ Расследования, в ходе которых выяснится, что учащиеся были зачислены на основании 
 предоставленной ложной информации, повлекут за собой отчисление учащегося из школы и 
 отказ в регистрации его в школьном округе.   

Я заявляю под присягой (или подтверждаю) под страхом наказания за лжесвидетельство в 
соответствии с законами штата Вашингтон, что вышеуказанные сведения являются верными и 
точными, и что любые и все копии документов, предоставленных для подтверждения адреса 
моего места жительства, являются верными и точными копиями оригиналов документов, и что 
любые и все предоставленные документы не содержат изменений за исключением зачёркнутых 
денежных сумм в долларах и номеров счетов (удалено), что разрешено для целей настоящей 
декларации для подтверждения адреса места жительства.  

____________________________________________________________ 
Полное имя родителя/опекуна печатными буквами  

____________________________________________________________    ________________________________   
Подпись родителя/опекуна                                                                                    Дата
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Учащийся: ___________________________________ время Школа: ___________________ время Класс: _____

В соответствии со статьей 392-137-115 Административного кодекса штата Вашингтон (WAC) и 
правила 3126 школьного округа Камас (CSD) я подтверждаю следующее (проставьте инициалы перед 
каждым пунктом): 

______  Мой (вышеуказанный) ребёнок (учащийся) проживает со мной в течение не менее четырёх 
 (4) ночей в неделю по вышеуказанному адресу, который является моим основным местом 
 жительства.
______ Я согласен (-на) уведомить и предоставить подтверждение нового адреса места жительства 
 администрации округа/школы в течение (5) дней с момента изменения адреса места 
 жительства или адреса места жительства моего учащегося в пределах или за пределами округа. 

______ Подтверждение адреса места жительства является частью периодического процесса 
 подтверждения текущего статуса резидента.

______ Администрация Округа проведет расследование всех случаев, в которых есть 
 основание полагать, что статус резидента изменился, и/или предоставлена ложная 
 информация, этот процесс может включать привлечение частных следователей для 
 подтверждения статуса резидента.

В настоящее В настоящее 



Школьный округ Камас 
Бланк отказа для учащихся 

Полное имя: Школа: Дата: 

Пожалуйста, заполните этот бланк и подайте его в администрацию школы только в том случае, если Вы 
хотите ограничить следующие возможности для своего ребёнка (учащегося). В противном случае нет 
необходимости подавать этот документ. 

ДОСТУП УЧАЩЕГОСЯ В ИНТЕРНЕТ 
Для содействия повышению успеваемости и расширения учебного плана в государственных школах 
округа Камас учащимся предоставляется доступ в Интернет. Сотрудники школы контролируют и 
обучают учащихся надлежащему использованию сети Интернет. Администрация школьного округа 
установила фильтры для сведения к минимуму доступа к вебсайтам, признанным ненадлежащими в 
соответствии с правилами округа. Учащимся предоставляется доступ в Интернет с применением 
фильтров, если родитель учащегося не примет иное решение. Пожалуйста, сделайте отметку ниже, 
если вы не хотите, чтобы Вашему ребёнку был предоставлен доступ в Интернет в школе.

Я не хочу, чтобы моему ребёнку был предоставлен доступ в Интернет в школе. 

ИНФОРМАЦИЯ ОБ УЧАЩЕМСЯ ОБЩЕГО ХАРАКТЕРА
Если вы не примите иное решение, администрация округа может разглашать «информацию общего 
характера» об учащемся при ограниченных обстоятельствах. Общая информация является 
информацией об учащемся, разглашение которой, как правило, не является нарушением требований 
конфиденциальности частной информации, например, полное имя учащегося, адрес, фотография, 
даты обучения в школе, участие в мероприятиях и занятия определёнными видами спорта. Основная 
цель информации общего характера– разрешить администрации школы использовать этот вид 
информации в определённых школьных публикациях, например, в программе музыкального концерта, 
спортивного мероприятия или на доске почёта. Администрация округа не разглашает общую 
информацию об учащемся в коммерческих целях, за исключением компаний, уполномоченных 
продавать ежегодные альбомы выпускников и другие аналогичные изделия. Пожалуйста, сделайте 
отметку (-и) ниже, если вы не хотите, чтобы эта информация разглашалась ни при каких 
обстоятельствах. 

Я не хочу, чтобы информация общего характера о моем учащемся (ребёнке) 
разглашалась с целью вербовки его на военную службу. 
Я не хочу, чтобы информация общего характера о моем учащемся (ребёнке) 
разглашалась учреждениям высшего образования. 
Я не хочу, чтобы информация общего характера о моем учащемся (ребёнке) была 
включена в новостные рассылки, программы или школьные публикации округа.
Я не хочу, чтобы информация общего характера о моем учащемся (ребёнке) 
разглашалась независимым организациям, например, таким как Образовательный фонд 
Камас, редакциям электронных информационных листков и газет спортивных команд, 
почётных списков, новостных репортажей и т. д.  
Я не хочу, чтобы фотография моего ребёнка публиковалась в ежегодном альбоме 
выпускников.

Полное имя родителя (пожалуйста, укажите печатными буквами) 

Подпись родителя Дата:



Служба родителя или опекуна в вооруженных силах США 

Дата: ______________________________ 

Полное (-ые) имя (-ена) родителя (-ей)/опекуна (-ов): Имя учащегося:

N  –  Ни один из родителей или опекунов вышеуказанного ребёнка в настоящее время не находится 
на действительной военной службе в ВС США, в запасе ВС США или Национальной гвардии 
штата Вашингтон или другого штата.

A  –  Родитель или опекун вышеуказанного ребёнка в настоящее время находится на действительной 
военной службе в ВС США.

R  –  Родитель или опекун вышеуказанного ребёнка в настоящее время находится в запасе ВС США. 

G  –  Родитель или опекун вышеуказанного ребёнка в настоящее время находится на действительной 
службе в Национальной гвардии штата Вашингтон или другого штата.  

M  –  Более одного родителя или опекуна вышеуказанного ребёнка в настоящее время находится на  
действительной военной службе ВС США, в запасе ВС США или Национальной гвардии 
штата Вашингтон или другого штата.
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