ionari | Pri E ian i -Ven

Mckinnev- Vento/sin hogar/F.1 milias en transicion ian

Apellidos de los estudiantes del formulario de Residencia del estudiante:

Nombre " Iseg. Apellidos P%&(z?dfe nacimiento Gémero Raza Grado  Colegio
Nombre “Tseg. Apellidos P?h/a—?il:: nacimiento Género RazaGrado Colegio

Nombre “Iseg. Apellidos I*’T:E_I{a_d/e nacimiento Género Raza Grado Colegio
Nombre Tseg. Apellidos fe_al'n;clle nacimiento Género RazaGrado  Colegio

*Los estudiantes que se confirman actos para el programa la McKinney-Vento/ FIT
(Familias en Transicién) califican para el Programa de Desayuno / Almuerzo libre del
distrito.La confirmacién y notificacion de Servicio de Alimentos puede tomar varios dias.
Durante ese tiempo, por favor haga provision para la comida de su hijo. Si hay alguna pregunta,
por favor llame a la Oficina de Servicios de Alimentos del Condado de Nassau a 491-9.924.

Banco de comida-Si N No necesario Banco de Ropa-Si_ No  No necesario

(Ver reciente M-V hoja informativa) (Armario de ropa- 86207 Felmor Road Yulee, Fl 32097)

Anote las referencias de Servicios de Salud (ex.-Departamento de Salud, Dental, Enfermera de
colegio, padre adolescente,acesoramiento).

Indiquel ial x | Colesia:
Papel _ Libretas/Carpetas Otro

Mochila__Utiles de escritura

+ Transporte al colegio de origen Si___(Nombre del Colegio de Origen: )No__.
» Otro

__He recibido la copia de Residencia del Estudiante, Cuestionario y ¢l formulario del Proceso de
Resolucion de Disputa.
__Declino los servicios de Mckinney-Vento en este momento.

Firma del Padre/Tutor/Mayor de edad/ Joven no acompaifiado/Cuidador Res

Nombre del empleado de NCSB que ha completado la entrevista: Fecha

Fecha en la que el estudiante se inscribid: Fecha en la que se mandé a la
oficina de 1& P:

Fecha recibida en la oficina Oficina I & P: Fecha en la que la oficina

notificd al Departamento de Alimentos:

o L




