Cuestionario de Residencia Estudiantil del Acto de McKinney-Vento
Las Escuelas de la Ciudad de Alabaster 2023-2024
(Un formulario por familia)

Numero de Teléfono: 205.663.8472 Enlace del Programa para Familias sin Hogar: Brent Byars
E-mail: Brent.byars@acsboe.org

Nifios de la Edad Escolar (Por favor, anotar el nifio mayor primero)

Estudiante Fecha de Educacién
Primero/Apellido Nacimiento Especial Escuela Grado Sexo
1. Csi [InNe Owm [JF
2. dsi [Ine Om rF
3. Llsi [No Cwm [JF
a. CIsi Llno COOwm Lr
5. CIsi [Cno COOm Or
Ninos que no estan en la Fecha de Nifiez
9 escuela Nacimiento Temprano Escuela Edad Sexo
Owm [JF
Owm O-F
Llm [F
Om Or
Ultima Escuela Asistida: (Anota las escuelas en el mismo orden de arriba).
1. 2. 3.
4, 5. 6.
Vive Con: Apellido Primer Direccic”m'(ciudad, estado, Teléfono de la T?:it)a'}z ze
Nombre cédigo postal) Casa Celular
] padre
] Madre
[l Guardian
[] Pariente
[] otro
(Especifique)

Las respuestas a las preguntas siguientes puede determinar si el estudiante es elegible recibir servicios bajo

del Acto de McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435.

1. ;La direccion del hogar del estudiante es un arreglo de vivienda temporal que no sea de alquiler? Osi [ho
2. ;Es un arreglo de vivienda temporal debido la perdida de casa odificultades econémicas? Osi Cho
3. ¢Es el estudiante en una crianza temporal o es el estudiate esperando colocacién? Osi O No
4, ;Como estudiante, esta viviendo con alguien que no es su padre o tutor? Osi [No

Si respondio si a alguna de las prequntas anteriores, por favor, completa la informacion siquiente. Si contesté NO a todas las

preguntas, podria terminar aqui.

¢;Donde vive el estudiante ahora? (Marque una caja)

[ En un motel U casa Transicional (por una agencia de la comunidad)
O En un refugio O Esperando Cuidado de Crianza
O Con mas que una familia en una casa o apartamento J Se muda de un lugar al otro

[ En una locacién no designada por acomodaciones de dormir como carro, parque o sitio de campamiento

Direccion de la Residencia Actual:

Nombre de Motel /Refugio de Residencia Actual:

K

Nombre de “area general” de la Residencia Actual:

Numero de Teléfono o del Contacto Nombre del Contacto:

Escribe el nombre de los Padres o Tutores):

(O de menor no acompafiado)
Firma del Padre o Tutor(O de menor no acompafiado): Fecha:




McKinney-Vento Request for Student Services
ALABASTER CITY SCHOOLS 2023-2024
Homeless Liaison: Brent Byars
Telephone Number: 205.663.8472

E-mail: brent.byars@acsboe.org

Name of Student:

TO BE COMPLETED BY ACS STAFF:
What services are needed by the family?

Areas of Educational and Related Services
Desarbe Needed

Areas the district will provide family assistance: speafially what | Transportation

B needed in each  |LJ Free Lunch

Referral for Community Resources [ Immunization needed

[J Medical, Dental and other Health Services amgory (f more | gty Certificate needed
[0 Mental Health Services space s needed  |[] School Supplies
[ Food and Clothing [ Help with enroliment
, use the badk of ; : . _
[] Housing and Support 3 [ Tutoring or other instructional services
0] GED assistance for parent this page) [ Counseling
[0 Addressing needs related o domestic violence O Actlv[t':' Fees A
[ Parent education related to rights/resources [ Special Education
[ Other, Specify: [ Gifted and Talented Programs
[] After-School Programs
[] ESL Senvices

[ School Health Records

[ Special Security/Safety Services
[J Truancy Issues

[ Cther Specify:

School Staff Referred by: School: Date:

I:I Covered by MV D Not Covered by MV D Dispute Resolution Date:

Signature:



mailto:brent.byars@acsboe.org




