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COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
2123 S. Arlington Heights Road * Arlington Heights, IL 60005 #847-593-4300 (Phone), #847-593-4352 (Fax)

CCSD59

PARENT/GUARDIAN VERIFICATION OF STUDENT RESIDENCE

All students attending District 59 schools must be legal residents of the District.
Generally, Illinois law provides that the residence of a student is the same as the person who has legal custody of the student.

STUDENTS ENTERING 3rd & 6th GRADE MUST PROVE RESIDENCY AT THE SCHOOL BETWEEN AUGUST 1 - AUGUST 10
STUDENTS WILL NOT BE ALLOWED TO BEGIN SCHOOL UNTIL RESIDENCY IS PROVEN

NOTICE: Registration of a student who is not a legal resident is a fraudulent act. Illinois law has made it a crime, punishable by imprisonment and fine, to knowingly or willfully present any false information regarding the residency
of a student for purposes of enabling that student to attend on a tuition-free basis or to knowingly enroll or attempt to enroll a student on a tuition-free basis when the student is known to be a non-resident of the District. Board of
Education policy authorizes the investigation of residency before or after enrollment in accordance with Illinois law and may require additional information to be considered in determining residency. Parents/guardians who
fraudulently register a student will be charged tuition for the period the student had been in attendance. The District will seek prosecution to the full extent of the law of any person who the District believes has committed any
residency-related crime. Additionally, a civil lawsuit may be initiated by the District.

Student Name:

School Name:

A total of three (3) original documents from the categories below are required to prove residency (If

Unable to Provide Use Form SR-5).

Category A:
One (1) Document Required

Category B:

Two (2) Documents Required

Military Personnel

0 Most recent Real Estate Tax Bill )

Driver'’s License or State ID

O Current Homeowners/Renters
Insurance Policy and Premium Payment
Receipt

must provide one of the following
within 60 days after the date of
student’s initial enroliment:

O Mortgage Papers m]

Vehicle Registration

0 Most Recent Gas, Electric and/or
Water Bill

O Postmarked Mail Addressed to Military Personnel

O Signed and Dated Lease or Letter

from Manager or Proof of Last Month’s O Voter Registration O Mail Received at District Residence O Lease Agreement for Occupancy
Payment
IMPORTANT: . , O Receipt for Moving Company Services 3 Proof of Ownershi ;
; p of Residence
District 59 reserves the right to O Most Recent Cable or Credit Card Bill Showing Current Address
evaluate the evidence present and
merely presenting the items listed O Current Public Aid Card 3 Other

below does not guarantee admission.

Category C:| O
None of the Documents in Categories A &
B are Applicable Because:

1. The student is homeless and eligible for enrollment under the lllinois Education for Homeless Children Act

O 2. The student is enrolling based on the determination of the Department of Children & Family Services (Attach DCFS Documentation)

| affirm that | am a resident of Community Consolidated School District 59 and that the information presented in this form is true, complete and accurate.

Printed Name of Parent / Guardian

Signature of Parent / Guardian

Date

Residency Materials Received By:

O All Materials Supplied

O Referred for Further Review to:

O Principal [ Homeless Liaison

SR-13 (REV. 11/16) Distribution: Student’s Temporary File




COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
2123 S. Arlington Heights Road * Arlington Heights, IL 60005 #847-593-4300 (Phone), #847-593-4352 (Fax)

CCSD59 WERYFIKACJA MIEJSCA ZAMIESZKANIA UCZNIA PRZEZ RODZICA/OPIEKUNA

Wszyscy uczniowie uczeszczajacy do szkot w Dystrykceie 59 musza by¢ legalnymi mieszkaficami tego Dystryktu.
Najogélniej, prawo stanu Illinois wymaga, by miejsce zamieszkania ucznia byto takie samo, jak osoby, ktéra ma przyznane prawo do opieki nad uczniem.

UCZNIOWIE ZAPISUJACY SIE DO 3-EJ I 6-E] KLASY MUSZA MIEDZY 1 SIERPNIA A 10 SIERPNIA DOSTARCZYC DO SZKOLY DOKUMENT POSWIADCZAJACY MIEJSCE
ZAMIESZKANIA
UCZNIOWIE NIE OTRZYMUJA ZEZWOLENIA NA ROZPOCZECIE SZKOLY, JESLI MIEJSCE ZAMIESZKANIA NIE BEDZIE UDOKUMENTOWANE
UWAGA: Rejestracja ucznia, ktéry nie jest legalnym rezydentem jest dziataniem przestgpczym. Swiadome podawanie fatszywych informacji dotyczacych miejsca zamieszkania ucznia, co umozliwiatoby uczniowi uczgszczanie do
szkoty bez jej optacania, lub préba zarejestrowania ucznia do szkoty bez jej optacania w sytuacji, gdy si¢ wie, ze uczen nie jest rezydentem Dystryktu, prawo stanu Illinois uznaje za przestepstwo, za ktére grozi wigzienie lub kara
grzywny. Regulamin Rady Edukacji zezwala na dochodzenie legalno$ci zamieszkania przed lub po rejestracji ucznia, zgodnie z prawem Illinois i moze zada¢ dodatkowych informacji, ktére pozwola na ustalenie faktycznego miejsca
zamieszkania. Rodzice/opiekunowie, kt6rzy nielegalnie zarejestrowali ucznia beda musieli zaptacic za okres, w ktérym uczen uczeszczat do szkoty. Dystrykt wystapi o Sciganie z cata surowoscia prawa kazdego, kogo Dystrykt bedzie
podejrzewat o popetnienie jakiegokolwiek wykroczenia zwigzanego z falszywym podaniem miejsca zamieszkania. Dodatkowo, moze by¢ zainicjowane przez Dystrykt postepowanie cywilne.

Nazwisko ucznia: Nazwa szkoty:
Dla potwierdzenia zamieszkania potrzebne sa co najmniej trzy (3) oryginalne dokumenty z wymienionych ponizej kategorii.(Jesli dostarczenie ich jest niemozliwe, uzyj formularza (-y) SR-5)

Kategoria A: Kategoria B: Woiskowi dost .

Wymagany jest jeden (1) dokument Wymagane sg dwa (2) dokumenty °l_sd°W' mUStZQ 0S arﬁzyc
0 Wazna Polisa Ubezpieczeniowa za dom dok d?neer:.;;‘::vs;:;:?ggzm po

O Najnowszy rachunek za podatek od 0 Prawo iazdv Iub stanowe ID .
nieruchomosci Jozcy lub apartament lub rachunek optacenia raty dacie zarejestrowania ucznia:
; . o ) ) O Najnowszy rachunek za gaz, ) .
O papiery hipoteczne O  Dowdd rejestracyjny pojazdu 0 Opieczetowana pocztallisty zaadresowane do

elektrycznos¢ iflub rachunek za wode wojskowego

J  Podpisana i datowana umowa wynajmu
lub list od menadzera lub dokument zaptaty za 0 Rejestracja wyborcza O Listy otrzymane na adres O Dokumentacja dotyczgca wynajmu
ostatni miesigc wynajmu rezydencji w Dystrykcie

WAZNE: Dystrykt 59 zastrzega O Najnowszy rachunek za TV lub rachunek| (3 Rachunek z firmy przeprowadzkowej

O Dokument potwierdzajacy wiasnosé¢ domu
za karte kredytowg wskazujacy aktualny adres

sobie prawo do oceny dostarczonej
dokumentacji, a dokumenty

wymienione ponizej nie gwarantuja 0 Aktualna Public Aid Card 3 Inne
przyjecia.
Kategoria C: O 1. Uczen jest bezdomny i uprawniony do zapisania si¢ do szkoty na podstawie lllinois Education for Homeless Children Act

Zaden z dokumentéw z kategorii A & B nie zostaje

P2 4T [ TS O 2. Uczen rejestruje sie na podstawie ustalenia Department of Children & Family Services (Zatacz dokumentacje DCFS).

Potwierdzam, ze jestem rezydentem Community Consolidated School District 59 (Dystryktu Szkolnego 59) i ze informacje zawarte w tej aplikacji sg prawdziwe, kompletne i poprawne.

Drukowanymi literami nazwisko rodzica/opiekuna: Podpis rodzica/opiekuna Data
Residency Materials Received By: O All Materials Supplied
O Referred for Further Review to: O Principal 0 Homeless Liaison

SR-13 (REV. 11/16) Distribution: Student’s Temporary File
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CCSD59

NEW STUDENT REGISTRATION and EMERGENCY CONTACT FORM - CCSD59
Directions: Print & Complete Both Sides. Shaded Section at Top is for Office Use Only.

Student Other ID: Student State ID: School: Pre-School: Kindergarten: Grade:
OAav Opm OFULLDAY & O4pay Osbpay | OAM OpPm OFULL DAY
First Name: Last Name: Middle Name: Birth Date:| /_ - /_ _
Gender:| OMale [Female
Street Address: Apt. / Lot / Unit #:
City & Zip Code: Complex / Mobile Home Park Name:
Primary Phone Has Your Student Been Enrolled in
Number: District 59 Before? : O Yes LINo

Date Your Student Entered a U.S. School:

If Yes, Which School/s and What Year/s?

Name of Last School Attended & State:

Is Your Child Receiving Any Special Services?

O Bilingual O ESL O Special Education
(Month/Day/Year) _ _/__/___ : i
O Other:
Country of Birth: 2RigithMedicaldNumber: (Voluntary & Optional) 1 am a member of the United States Armed Forces
State of Birth: Military Service
City of Birth: Information: O 1 am on active duty / expected to be deployed to active duty during the school year
Title: First Name: Last Name: Work Phone & Extension: Cell Phone:
Relationship to Student: OFather [ Mother [Step-Father [ Step-Mother [ Guardian [ Other Email Address:
Language Preference: OEnglish [Spanish [Polish [Gujarati [ Other: Custody: OYes [ONo Lives With: OYes [ONo
Title: First Name: Last Name: Work Phone & Extension: Cell Phone:
Relationship to Student: OFather O Mother [OStep-Father [ Step-Mother [ Guardian [ Other Email Address:
Language Preference: OEnglish OSpanish OPolish O Gujarati O Other: Custody: OYes [ONo Lives With: OvYes ONo
Title: First Name: Last Name: Work Phone & Extension: Cell Phone:
Relationship to Student: O Father [ Mother [Step-Father [ Step-Mother [Guardian [ Other Email Address:
Language Preference: OEnglish [Spanish [Polish [Gujarati [ Other: Custody: OYes [CNo Lives With: OYes [CINo
Title: First Name: Last Name: Work Phone & Extension: Cell Phone:
Relationship to Student: O Father [ Mother [Step-Father [ Step-Mother [Guardian [ Other Email Address:
Language Preference: OEnglish OSpanish [OPolish [Gujarati [ Other: Custody: OYes [ONo Lives With: OYes [ONo

SR-39 (Revised 2/16)




EMERGENCY Contact and Sibling Information - CCSD59

Student First Name:

Student Last Name:

Student Middle Name:

Student ID:

School Name:

Date:

Local Persons to Call in an EMERGENCY if Parents/Guardians Cannot Be Reached - List at least Two (2) People

First and Last Names: Relationship: Language Spoken: Phone Number:
1
2
3
4
List ALL other Student’s Siblings (Brother/s, Sister/s, Step-Brother/s, Step-Sister/s)

First Name: Last Name: Name of School Attending: Grade: Age:
1
2
3
4
5

Date:

Parent/Guardian Name (Please Print):

Parent/Guardian Signature :




NOWY FORMULARZ REJESTRACJI i KONTAKTU W RAZIE SYTUACJI AWARYJNEJ - CCSD59

Instrukcje: Drukuj i skompletuj obydwie strony. Zaznaczone na gorze sekcje przeznaczone s tylko do uzytku wewnetrznego.

CCSD59

Student Other ID:

Student State ID:

School:

Grade:

Nazwisko ucznia:

Imie ucznia:

Drugie imie ucznia

Data urodzenia _ / /

Pte¢(Gender) | [ Mezczyzn[dKobieta

Nazwa ulicy:

Apartament / Dziatka / Numer mieszkania

Miejscowosé i kod adresowy

kompleks nazwe:

Gtoéwny numer telefonu

Czy uczen chodzit do szkoty nalezacej do
Dystryktu 59 juz wczes$niej?:

OTak [CNie

Data rozpoczecia nauki w US przez ucznia::

Nazwa stanu i szkoty, do ktérej uczen chodzit poprzednio

Czy twoje dziecko korzysta ze specjalnego typu ustug

Jesli tak, w ktorej szkole (-ach) w Dystrykcie 59

(Miesiac /Rok) /[

DDwujezyczna O esLO Edukacja specjalna:

O Inne

i w ktorym roku (latach)?

Kraj urodzenia:

9-cyfrowy numer Medicaid:

Stan (wojew6dztwo) urodzenia:

Miejsce urodzenig:

(Dobrowolne &
Niewymagane)Informa
cja o stuzbie

O Jestem cztonkiem United States Armed Forces

wojskowe;j:

Jestem zotnierzem w stuzbie czynnej / oczekujgcym na powotanie do stuzby czynnej

w czasie trwania roku szkolnego

Informacja dotyczgca prawnego opiekuna dziecka — rodzica / o

piekuna

Godnosc: Imie Nazwisko Telefon do pracy i telefon wewnetrzny Telefon komorkowy
Stopieri pokrewieristwa z uczniem Oojciec  OMatka O Ojczym O Macocha O Opiekun Adres mailowy
Preferencije jezykowe: OAngielski OHiszpanski O Poliski O Gudzarati O Inne: Opieka z urzgdu: O1ak  OnNie Mieszka z: O7tak  ONie
Title: EirstiNama: Last Name: Telefon do pracy i telefon wewnetrzny Telefon komérkowy
Stopieni pokrewieristwa z ucznienp: O0jciec O Matka O Ojczym O Macocha O Opiekun Adres mailowy
Preferencije jezykowe: O Angielski OHiszpariski O Poliski O Gudzarati O Inne: Opieka z urzedy: OTtak ONie Mieszka z: OTak Onie
Do uzytku Wewngtrznego
Title: First Name: Last Name: Work Phone & Extension: Cell Phone:
Relationship to Student: O Father DO Mother DO Step-Father [ Step-Mother [ Guardian Email Address:
Language Preference: OEnglish OSpanish OPolish O Gujarati O Other: Custody: OYes [ONo Lives With: OYes ONo

SR-39 (Revised12/13)




Osoba miejscowa, ktora nalezy powiadomi¢ w sytuacji AWARYJNEJ, jesli kontakt z rodzicami/opiekunami jest niemozliwy - Wymien co najmniej dwie (2) osoby

Imiona i nazwiska: Pokrewieristwo: Uzywany jezyk: Numer telefonu:

1
2
3
4

Wymien CALE pozostate rodzeristwo ucznia (brata/~ci lub siostre/-y z najblizszej rodziny, ktérzy uczeszczaja do szkoty nalezacej do Dystryktu 59

Imieg: Nazwisko: Nazwa szkoty, do ktorej uczgszczaja: Klasa:: Wiek::
1
2
3
4
5

Nazwisko rodzica/opiekuna (prosze napisa¢ drukowanymi literami): Podpis rodzica/opiekuna: Data:




2123 S. Arlington Heights Rd. | Arlington Heights, IL 60005

COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
@ Phone: 847-593-4300 | Fax: 847-593-4352

CCSD59
PERMANENT BIRTH RECORD

Dear Parent/Guardian:

In accordance with lllinois law (325 ILCS 50/5, Missing Children’s Record Act) students enrolling in the
district for the first time, must provide within 30 days either:

a) a certified copy of the student’s birth certificate, or
b) other reliable proof of the student’s identity and age (i.e. passport or visa) and an affidavit
explaining the inability to produce a copy of the birth certificate.

Upon the failure of the person enrolling the student to provide the required evidence, the District will
notify the local law enforcement agency of such failure, and notify the person enrolling the student in
writing that he/she has 10 additional days to comply, or the case will be referred to the local law
enforcement agency for investigation. Any affidavit presented which appears to be inaccurate or
suspicious in form or content will immediately be reported to the local law enforcement agency.

Student’s Last Name First Middle Date of Birth
Place of Birth (City, State, Country)

Proof of Birth and Age (mark one and attach copy of document to this form):

O Birth Certificate State
Number

0 Passport Country
Number

O Visa Country
Number

) Other

I am unable to provide a certified copy of a birth certificate for the above named student because:

Name of Parent/Guardian (PRINTED) Signature of Parent/Guardian Date

(for office use only)
Documentation Requirement: d Met O Not Met

Verified by: School Date

SR-11  (Rev. 1/2018) Distribution: Student’s Temporary File



2123 S. Arlington Heights Rd. | Arlington Heights, IL 60005

COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
@ Phone: 847-593-4300 | Fax: 847-593-4352

CCSD59

ORYGINALNY AKT URODZENIA (PERMANENT BIRTH RECORD)
Drogi Rodzicu/Opiekunie:

Wedtug obowigzujgcego w stanie lllinois prawa, uczniowie zapisujacy sie po raz pierwszy do szkoty w
Dystrykcie 59 muszg dostarczy¢ w ciggu 30 dni jeden z tych dokumentéw:

a) oficjalng kopie aktu urodzenia ucznia, lub
b) inny wiarygodny dokument potwierdzajacy tozsamosé i wiek ucznia (na przyktad paszport lub wize)
oraz oswiadczenie wyjasniajgce niemoznos¢ dostarczenia odpisu kopii aktu urodzenia.

Jesli osoba zapisujgca ucznia do szkoty nie dostarczy wymaganych dokumentow, Dystrykt poinformuje
miejscowe organy egzekwujgce prawo o danej sytuaciji, i poinformuje pisemnie osobe wpisujgcg ucznia, ze
on/ona ma 10 dodatkowych dni na skompletowanie dokumentacji lub przypadek bedzie przekazany
miejscowym organom egzekwujgcym prawo do przeprowadzenia dochodzenia. Jakikolwiek przedstawiony
dokument, ktéry wydaje sie by¢ niekompletny lub podejrzany ze wzgledu na forme i informacje w nim zawarte
bedzie natychmiast przekazany do miejscowych organéw egzekwujgcych prawo.

Nazwisko ucznia Imie Drugie imie Data ur.

Miejsce urodzenia (miejscowosc, stan, kraj)

Potwierdzenie urodzenia i wieku (zaznacz jeden dokument, zatgcz kopie tego dokumentu do formularza):

m) Akt urodzenia Stan
Numer

0 Paszport Kraj
Numer

) Wisa Kraj
Numer

) Inne

Nie moge dostarczy¢ oficjalnej kopii aktu urodzenia dla wyzej wymienionego ucznia, poniewaz:

Nazwisko rodzica /opiekuna (DRUKOWANYMI) Podpis rodzica/opiekuna Data

(for office use only)
Documentation Requirement: OMet O Not Met

Verified by: School Date

SR-11  (Rev. 1/2018) Distribution: Student’s Temporary File



COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
2123 S. Arlington Heights Rd. | Arlington Heights, IL 60005
Phone: 847-593-4300 | Fax: 847-593-4352

O

CCSD59
HOME LANGUAGE SURVEY

All students new to the district must have this survey completed and signed by a
parent/guardian in accordance with state regulations (23 lllinois Administrative Code Part 228).
This information is used to count the students whose families speak a language other than
English at home. It also helps to identify the students who need to be assessed for English
language proficiency.

J Male (O Female

Student’s Last Name First Middle Date of Birth
School SISID#

Has your child attended a District 59 Pre-school program?
a. OYes School:
b. O No

If you answered yes, do not continue as you have already completed this form upon
entering Pre-school. If your answer was no, please proceed to answer the following questions
below.

1. Is alanguage other than English spoken in your home?
a. O Yes What language?
b. O No

2. Does your child speak a language other than English?
a. O Yes What language?
b. O No

If the answer to either question is yes, the law requires the school to assess your child’s English
language proficiency.

Parent/Guardian (Print) Relationship to Student Date

Parent/Guardian Signature Staff Member who Registered Child

(For Office Use Only)

Language Language Code # Grade Assignment

Request for Language Assessment from ELL Personnel: [J Yes (J No Date

SR-12 (Rev. 1/2018) Distribution: Student’s Temporary/Cum File Page 1 of 1



COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
2123 S. Arlington Heights Road * Arlington Heights, IL 60005
PHONE: 847-593-4300 * FAX: 847-593-4352

CCSD59
ANKIETA DOTYCZACA JEZYKA OJCZYSTEGO

Przepisy Stanu lllinois wymagajg wypetnienie i ztozenia podpisu na kwestionariuszu
dotyczacym kazdego nowego ucznia w okregu szkolnym. (23 lllinois Administrative Code Part
228). Informacje te dotyczg ucznidw, ktérzy w domu rodzinnym postugujg sie jezykiem innym niz
angielski. Jednoczesnie ankieta ta pomaga nam zidentyfikowac tych uczniéw, ktorzy powinni
byc¢ testowani w celu sprawdzenia ich umiejetnosci w nauce jezyka angielskiego.

(J Chtopiec ODziewczynka

Nazwisko ucznia Imie  Drugie imie Data urodzenia
Szkota SISID #

Czy twoje dziecko uczeszczato do programu Przedszkolnego w CCSD59?
a. O Tak Szkota
b. O Nie

Jesli odpowiedziates tak,_nie musisz wypetniaé, poniewaz wypetniates ten formularz przed
rozpoczeciem przedszkola. Jesli twoja odpowiedz jest przeczgca (nie), prosze odpowiedziec
na ponizsze pytania.

1. Czy kto$ w domu postuguje sie jezykiem innym niz angielski?
a. Tak Jaki to jezyk?
b. Nie

2. Czy Panstwa dziecko mowi w jezyku innym niz angielski?
a. Tak ___ Jakito jezyk?
b. Nie

Jesli odpowiedz jest pozytywna na jedno z powyzej zadanych pytan, prawo wymaga

przeprowadzenia testu z zakresu znajomosci i umiejetnosci postugiwania sie jezykiem

angielskim.

Rodzice/ Opiekunowie (Drukowanymi) Pokrewienstwo Data

Podpis Rodzicéw lub Opiekunow Osoba rejestrujgca ucznia

(For Office Use Only)

Language Language Code # Grade Assignment

Request for Language Assessment from ELL Personnel: (J Yes ([ No Date

SR-12 (Rev. 1/2016) Distribution: Student’s Temporary/Cum File Page 1 of 1



Community Consolidated School District 59

CCSD>9 U.S. Department of Education Race and Ethnicity Data Standards
DATA COLLECTION FORM
Student’s Name: School

IMPORTANT INFORMATION: The U.S. Department of Education requires this form to be
completed upon a student’s enroliment into a school district. The data is used in
reporting and analyzing State-required test results by race and ethnicity. The
information will not be used to check immigration status, and the confidentiality of the
individual student information will be protected.

INSTRUCTIONS: This form is to be filled out by the student’s parents or guardians, and both
questions must be answered. Part A asks about the student’s ethnicity (refers to culture and
language) and Part B asks about the student’s race (refers to geographic or national origin).
PLEASE NOTE: If you decline to respond to either question, the school district is required to
provide the missing information by observer identification.

Part A. Is this student Hispanic/Latino? (A person of Cuban, Mexican, Puerto Rican, South
or Central American, or other Spanish culture or origin, regardless of race.)
Choose only one:
[ ] No, not Hispanic/Latino
[] Yes, Hispanic/Latino
The question above is about ethnicity, not race. No matter which answer you selected,
continue to respond to the question below by marking one or more boxes to indicate
what you consider this student’s race to be.

Part B. What is the student’s race? Choose one or more.

[ ] American Indian or Alaska Native (A person having origins in any of the original
peoples of North and South America, including Central America, and who maintains
tribal affiliation or community attachment.)

[ ] Asian (A person having origins in any of the original peoples of the Far East,
Southeast Asia, or the Indian subcontinent including, for example, Cambodia, China,
India, Japan, Korea, Malaysia, Pakistan, the Philippine Islands, Thailand, and
Vietnam.)

[] Black or African American (A person having origins in any of the black racial
groups of Africa.)

[ ] Native Hawaiian or Other Pacific Islander (A person having origins in any of the
original peoples of Hawaii, Guam, Samoa, or other Pacific Islands.)

[] White (A person having origins in any of the original peoples of Europe, the Middle
East, or North Africa.)

Parent/Guardian Signature Date

SR - 36 (1/2018)



Community Consolidated School District 59
CCSD59 U.S. Department of Education Race and Ethnicity Data Standards

FORMULARZ GROMADZONYCH DANYCH

Nazwisko ucznia: Szkota

WAZNA INFORMACJA: Departament Edukacji USA wymaga, aby formularz ten byt wypetniony w
zwigzku z zapisaniem ucznia do okregu szkolnego. Dane sg wykorzystywane w raportach i
analizach wynikow testow wymaganych przez stan, w odniesieniu do rasy i grupy etnicznej.
Informacje te nie beda wykorzystywane do sprawdzania statusu imigracyjnego, a poufne
informacje dotyczace indywidualnego ucznia beda objete ochrona.

INSTRUKCJE: Formularz ten powinien by¢ wypetniony przez rodzicéw lub opiekunéw ucznia i na
obydwa pytania powinna zostac¢ udzielona odpowiedz. Czes¢ A zawiera pytanie o grupe etniczng
(odnosi sie do kultury i jezyka), a cze$¢ B wigze sie z rasg ucznia (odnosi sie do pochodzenia
geograficznego i narodowego). UWAGA: Jesli odmowisz odpowiedzenia na ktérekolwiek z pytan,
dystrykt szkolny zobowigzany jest do dostarczenia brakujgcej informacji na podstawie obserwaciji
identyfikujgce;.

Czes¢ A. Czy uczen jest Latynoamerykaninem/Latynosem? (Osoba, ktéra pochodzi z Kuby,
Meksyku, Puerto Rico, Ameryki Potudniowej lub Srodkowej albo z innej kultury hiszpanskiej, lub jest
hiszpanskiego pochodzenia, bez wzgledu na rase).
Wybierz tylko jedna opcije:
(] Nie, nie Latynoamerykanin/Latynos
[ ] Tak, Latynoamerykanin/Latynos
To pytanie nie dotyczy rasy, lecz pochodzenia etnicznego. Bez wzgledu na odpowiedz, ktérg
wybrate$, kontynuuj odpowiadanie na ponizsze pytania, zaznaczajgc jedno lub wiecej
kwadratowych pol, ktore pokazujg, co wedtug ciebie wskazuje na rase ucznia.

Czes¢ B. Jaka jest rasa ucznia? Wybierz wiecej niz jedng odpowiedz.
[ ] Indianin amerykanski lub rodowity mieszkaniec Alaski (Osoba, ktorej korzenie wywodzg
sie z ktéregokolwiek z ludéw Ameryki Pétnocnej i Potudniowej oraz Ameryki Srodkowej i
ktéra czuje przynaleznosé plemienng lub przywigzanie do danej spotecznosci).
[ ] Azjata (Osoba pochodzgca z rdzennych grup ludzi Bliskiego Wschodu, Potudniowo-
Wschodniej Azji lub Potwyspu Indyjskiego (czyli Azji Potudniowej), tacznie z np. Kambodzg,
Chinami, Indiami, Japoniag, Korea, Malezjg, Pakistanem, Wyspami Filipinskimi, Tajlandig i
Wietnamem).
[ ] Czarni lub Afroamerykanie (Osoby pochodzgce z jakiejkolwiek czarnej rasowo grupy z
Afryki).
Hawajczyk lub mieszkaniec innych Wysp Pacyfiku (Osoba wywodzgca sie z rdzennych
grup zamieszkujgcych Hawaje, Guam, Samoa lub inne Wyspy Pacyfiku).
(] Bialy (Osoba wywodzgca sie od rdzennych mieszkancow Europy, Bliskiego Wschodu lub
Afryki Potudniowej).

[

Podpis rodzica/opiekuna Data

SR -36 (1/2018)



2123 S. Arlington Heights Rd. | Arlington Heights, IL 60005

COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
@ Phone: 847-593-4300 | Fax: 847-593-4352

CCSD59
STATUS OF PHYSICAL & IMMUNIZATION RECORDS

FOR INCOMING STUDENTS

Date:

Dear Parent(s)/Guardian(s) of

In accordance with District 59 policy, students who enter District 59 are given a 30-day
period to show evidence of a current physical examination and immunizations are
up-to-date.

Your student who is named above, is being admitted to school on a provisional basis
until his/her current physical examination and immunization records are received from
the parent(s)/guardian(s) or the previous school of attendance.

The district is required by the lllinois State Board of Education to use a standard form
furnished by the state to record and verify the physical examination and immunization
data. This form, entitled “Certificate of Child Health Examination” is available at the
school office.

Failure to comply with the 30-day timeline will result in exclusion from school.

Sincerely,

School Nurse/Health Care Assistant

Parent/Guardian Completes This Section

| understand my child’s current physical examination (including immunization data) is to

be submitted to School by

which is 30 days from the above enroliment date. Failure to comply with the 30-day
timeline will result in exclusion from school.

Previous School of Attendance:

Address of Previous School

Signature of Parent/Guardian

H-29 1/8/18 Distribution: Parent, Health File



2123 S. Arlington Heights Rd. | Arlington Heights, IL 60005

COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
g Phone: 847-593-4300 | Fax: 847-593-4352

CCSD59
INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA | SZCZEPIEN
PRZYSZLYCH UCZNIOW

Data:

Drodzy Rodzice/Opiekunowie ucznia
Zgodnie z zarzgdzeniem Dystryktu 59, uczniowie, ktérzy rozpoczynajg nauke w
Dystrykcie 59, majg 30 dni na przedstawienie dokumentacji dotyczgcej aktualnych
badan zdrowotnych i wymaganych szczepien.

Twdj uczen, wymieniony powyzej, zostat przyjety do szkoty warunkowo, dopdki nie
zostanie dostarczony przez jegol/jej rodzica (-6w)/opiekuna (-6w) jego/jej aktualny bilans
zdrowia i szczepien, lub na podstawie zaswiadczenia o uczeszczaniu do poprzedniej
szkoty.

Dystrykt jest zobowigzany przez Rade Edukacyjng Stanu lllinois do uzycia
standardowych formularzy, dostarczonych przez stan, do zapisywania i weryfikacji
badania lekarskiego i bilansu szczepien. Formularz ten, zatytutowany ,Certificate of
Child Health Examination” (Zaswiadczenie o badaniu stanu zdrowia dziecka), mozecie
otrzymac w sekretariacie szkoty.

Niespetnienie tego wymogu w ciggu 30 dni spowoduje wydalenie twojego dziecka ze
szkoty.

Z powazaniem,
Szkolna pielegniarka/Asystent d/s zdrowia
Te czes¢ wypetnia rodzic/opiekun

Rozumiem, ze aktualne zaswiadczenie o badaniu lekarskim (i bilansie szczepien)

mojego dziecka musze dostarczy¢ do szkoty

w ciggu 30 dni od daty zapisania sie do szkoty. Niespetnienie tego wymogu w ciggu
30-dniowego okresu czasu spowoduje wydalenie ze szkoty.

Poprzednia szkota, do ktorej uczen uczeszczat:

Adres poprzedniej szkoty:

Podpis rodzica/opiekuna
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COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
2123 S. Arlington Heights Road * Arlington Heights, IL 60005
Phone: 847-593-4300

ANNUAL STUDENT HEALTH FORM

CCSD59 20__ -20___ SCHOOL YEAR
Student: Birth date
(last) (First)
Grade Sex School
Annual Health History Update YES NO
1. Does this child have: Allergies to food, medications or insect stings - -
Asthma

Any chronic illness
A seizure disorder
Any physical limitations

Diabetes - -
Glasses _ _
Explain:
2. During the past 12 months has this child been: YES NO
Hospitalized (include surgery) _ _
Seriously injured - -
Explain:

YES NO
3. Does this child take medication on a regular basis?

Explain:
(If medications, inhaler or glucose monitoring, etc., needs to be done at school, please refer to the appropriate forms “Medication
Guidelines” H-24; “School Medication Authorization” H-25; “Hold Harmless and Indemnification for the Self-Administration of Asthma
Medication and/or Possession of an Epinephrine Auto-Injector (Epi-Pen®)” H-26. Complete proper form(s)and return it to the school
nurse.)

YES NO
4. Are there any other health concerns that the nurse/teacher should be aware of?

Explain:

Physician Contact Information

Physician Name: Phone:

Name of Practice:

Physician Address:

Parent(Guardian) Name (please print):

Parent (Guardian) Signature Date

Return to your child’s school health office.
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COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
2123 S. Arlington Heights Road * Arlington Heights, IL 60005
Phone: 847-593-4300

CCSD59 ROCZNA ANKIETA ZDROWIA UCZNIA
20 __ -20 ___ ROK SZKOLNY

Uczen: Data urodzenia:
(Nazwisko) (Imie)
Klasa Pte¢ Szkota

Aktualizacja roczna bilansu zdrowia TAK NIE
1. Czy dziecko ma: Alergie pokarmowag, na leki lub uzgdlenia owadow
Astme
Jakgkolwiek chroniczng chorobe
Epilepsje/Padaczke
Jakiekolwiek ograniczenia fizyczne

Cukrzyce
Okulary
Objasnienia:
2. Czy podczas ostatnich 12 miesiecy dziecko byto: TAK NIE
Hospitalizowane (np. na chirurgii)
Powaznie ranne
Objasnienia:

TAK NIE
3. Czy dziecko bierze regularnie jakies leki?

Objasnienia:

Jesli wziecie lekow, inhalatora lub monitorowanie poziomu cukru itp. musi by¢ wykonane w szkole, prosze, postuz sie odpowiednimi
formularzami “Medication Guidelines” H-24; “School Medication Authorization” H-25; “Hold Harmless and Indemnification for the
Self-Administration of Asthma Medication oraz/lub Possession of an Epinephrine Auto-Injector (Epi-Pen®)” H-26. Wypetnij wiasciwy
formularz (-e) i przeslij go do pielegniarki szkolne;j.

4. Czy istniejg jakies$ inne problemy zdrowotne, o ktérych pielegniarka / nauczyciel powinien wiedzie¢?
TAK NIE

Objasnienia:

Informacje o lekarzu, z ktérym nalezy sie kontaktowaé
Nazwisko lekarza: Telefon:

Nazwa przychodni lekarskiej:

Adres lekarza:

Nazwisko rodzica (opiekuna) (drukowanymi literami):

Podpis rodzica (opiekuna) Data

Oddaj w gabinecie lekarskim w szkole swojego dziecka. H-103 (Rev. 1/18) Distribution: health file



COMMUNITY CONSOLIDATED
@ SCHOOL DISTRICT 59

INTERSCHOLASTIC ATHLETICS PARENT CONSENT and the PARENT and
STUDENT UNDERSTANDING OF CONCUSSION INFORMATION

The student and his/her parent/guardian must read and sign this form each year before
trying-out and participating in interscholastic athletics or sports. This completed
Consent Form must be returned to the School Nurse.

STUDENT NAME (Print) Date of Birth

To be read by the Student and Parent/Guardian:
1. | wish to participate in interscholastic athletics.

2. | agree to abide by all conduct rules and will behave in a sportsmanlike manner. | agree to follow the
coaches’ instructions, playing techniques, and training schedule as well as all safety rules.

3. lunderstand that | must maintain academic eligibility and proper behavior standards as set by
School District 59 in order to participate in interscholastic athletics.

4. | understand that Board Policy, 7:305 Student Athlete Concussions and Head Injuries, requires
among other things, that a student athlete who exhibits signs and symptoms, or behaviors consistent
with a concussion or head injury must be removed from participation or competition at that time and
that such student will not be allowed to return to play unless cleared to do so by a physician licensed
to practice medicine in all its branches or a certified athletic trainer. | have read the information about
Student Athlete Concussions and Head Injuries in this document.

To be read by the Parent/Guardian:

1. | am the parent/guardian of the above named student and give my permission for my child or ward to
participate in the interscholastic athletics or sport(s).

2. | understand that students who participate in interscholastic athletic programs, in tryouts, or regularly
scheduled games, matches, and/or meets, must have a physical examination from a licensed
physician, an advanced practice nurse, or a physician assistant in the last twelve months, and a
“Certificate of Child Health Examination” form on file in the school’'s Health Office prior to participation.
The cost of the physical examination is the responsibility of the parent/guardian.

3. lunderstand | must show proof of accident insurance coverage for the student.

4. | am aware that with participation in sports comes the risk of injury, and | understand that the degree
of danger and seriousness of risk vary significantly from one sport to another with contact sports
carrying the highest risk. | am aware that participating in sports involves travel with the team. |
acknowledge and accept the risks inherent in the sport(s) or athletics in which | will be participating and
in all travel involved. | agree to hold the District, its employees, agents, coaches, School Board
members, and volunteers harmless from any and all liability, actions, claims, or demands of any kind
and nature wherever that may arise by or in connections with my participating in the school-sponsored
interscholastic sport(s) or intramural athletics. The terms hereof shall serve as a release and
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assumption of risk for my heirs, estate, executor, administrator, assignees, and for all members of my
family.

5. lunderstand that my child must maintain academic eligibility and proper behavior standards as set
by School District 59 in order to participate in interscholastic athletics.

6. | acknowledge having received and reviewed the following Concussion Information with my child.
CONCUSSION INFORMATION (Ref. 105 ILCS 5/10-20.53, P.A. 97-204)

A concussion is a brain injury and all brain injuries are serious. They are caused by a bump, blow, or jolt
to the head, or by a blow to another part of the body with the force transmitted to the head. They can
range from mild to severe and can disrupt the way the brain normally works. Even though most
concussions are mild, all concussions are potentially serious and may result in complications
including prolonged brain damage and death if not recognized and managed properly. In other
words, even a “ding” or a bump on the head can be serious. You can’t see a concussion and most
sports concussions occur without loss of consciousness. Signs and symptoms of concussion may show
up right after the injury or can take hours or days to fully appear. If your child reports any symptoms of
concussion, or if you notice the symptoms or signs of concussion yourself, seek medical attention right
away.

Symptoms may include one or more of the following:

e Headaches ® Amnesia

® “Pressure in head” e “Don’t feel right”

e Nausea or vomiting e Fatigue or low energy

e Neck pain e Sadness

e Balance problems or dizziness e Nervousness or anxiety

e Blurred, double, or fuzzy vision e |rritability

e Sensitivity to light or noise e More emotional

e Feeling sluggish or slowed down e Confusion

e Feeling foggy or groggy e Concentration or memory problems
e Drowsiness (forgetting game plays)

e Change in sleep patterns ® Repeating the same question/comment

Signs observed by teammates, parents and coaches include:

e Appears dazed

e Vacant facial expression e Shows behavior or personality changes

e Confused about assignment e Can't recall events prior to hit

e Forgets plays e Can’t recall events after hit

e |s unsure of game, score, or opponent e Seizures or convulsions

e Moves clumsily or displays e Any change in typical behavior or personality
incoordination ® |Loses consciousness

e Answers questions slowly

e Slurred speech

What can happen if my child keeps on playing with a concussion or returns too soon?

Athletes with the signs and symptoms of concussion should be removed from play immediately.
Continuing to play with the signs and symptoms of a concussion leaves the young athlete especially
vulnerable to greater injury. There is an increased risk of significant damage from a concussion for a

H-115A Rev. 1/18 Distribution: Student health file



period of time after that concussion occurs, particularly if the athlete suffers another concussion before
completely recovering from the first one. This can lead to prolonged recovery, or even to severe brain
swelling (second impact syndrome) with devastating and even fatal consequences. It is well known that
adolescent or teenage athletes will often fail to report symptoms of injuries. Concussions are no
different. As a result, education of administrators, coaches, parents and students is the key to
student-athlete’s safety.

If you think your child has suffered a concussion

Any athlete even suspected of suffering a concussion should be removed from the game or practice
immediately. No athlete may return to activity after an apparent head injury or concussion, regardless of
how mild it seems or how quickly symptoms clear, without medical clearance. Close observation of the
athlete should continue for several hours. IHSA Policy requires athletes to provide their school with
written clearance from either a physician licensed to practice medicine in all its branches or a certified
athletic trainer working in conjunction with a physician licensed to practice medicine in all its branches
prior to returning to play or practice following a concussion or after being removed from an
interscholastic contest due to a possible head injury or concussion and not cleared to return to that
same contest. In accordance with state law, all IHSA member schools are required to follow this policy.

You should also inform your child’s coach if you think that your child may have a concussion.
Remember it's better to miss one game than miss the whole season. And when in doubt, the athlete
sits out.

For current and up-to-date information on concussions you can go to:
http://www.cdc.gov/ConcussioninYouthSports/

HEALTH INSURANCE INFORMATION

Health Insurance Provider

Group No. Identification No.

Parent/guardian and student must sign to indicate agreement to these conditions and
that you have both read the Concussion Information.

School Grade
Signature of Student Date
Name of Student (Please Print) Date
Signature of Parent/Guardian Date

RETURN THIS SIGNED FORM TO THE NURSE AT THE SCHOOL HEALTH OFFICE.
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COMMUNITY CONSOLIDATED
SCHOOL DISTRICT 59
ZGODA RODZICOW NA UDZIAt W SPORTOWYCH ZAWODACH MIEDZYSZKOLNYCH oraz
ZROZUMIENIE PRZEZ RODZICA i UCZNIA INFORMACJI O WSTRZASNIENIU MOZGU

Uczen i jegoljej rodzic/opiekun musi przeczytaé i co roku podpisaé formularz przed przygotowaniami i
udzialem w miedzyszkolnych zawodach lekkoatletycznych lub sportowych. Wypetniony formularz
zgody (Consent Form) musi by¢ zwrécony do pielegniarki szkolnej.

NAZWISKO UCZNIA (Drukowanymi) Data ur.

Do przeczytania przez ucznia i rodzica/opiekuna:
1. Pragne bra¢ udziat w miedzyszkolnych zawodach sportowych.

2. Zgadzam sie przestrzegac¢ wszystkich zasad postepowania i zachowywac sie jak prawdziwy sportowiec.
Zgadzam sie przestrzegac zalecen trenerow, technik gry i planu treningdw, jak rowniez wszystkich zasad
bezpieczenstwa.

3. Rozumiem, ze musze respektowa¢ wymagania edukacyjne i wtasciwego zachowania, ustalone przez
szkolny Dystrykt 59, by méc wzigé udziat w miedzyszkolnych zawodach sportowych.

4. Rozumiem, ze zarzadzenie Rady, 7:305 Student Athlete Concussions and Head Injuries, miedzy innymi to,
ze uczen sportowiec, ktéry zdradza objawy lub symptomy albo zachowania charakterystyczne dla
wstrzgsnienia moézgu lub urazu gtowy, musi by¢é w tym momencie wytgczony z uczestniczenia w zawodach i
taki uczen nie bedzie mogt wrécié do gry bez poswiadczenia lekarza praktykujgcego - posiadajgcego licencje
w tej dziedzinie lub dyplomowanego trenera sportowego. Przeczytatem zawartg w tym dokumencie informacije
Student Athlete Concussions and Head Injuries.

Do przeczytania przez rodzica/opiekuna:

1. Jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego ucznia i wyrazam zgode na uczestniczenie mojego
dziecka lub podopiecznego w miedzyszkolnych zawodach lekkoatletycznych lub sportowych.

2. Rozumiem, ze uczniowie, ktorzy uczestniczg w miedzyszkolnych programach sportowych, w testach
kwalifikacyjnych lub regularnie zaplanowanych rozgrywkach, meczach, i / lub spotkaniach, muszg by¢ poddani
badaniom lekarskim, przeprowadzanym przez dyplomowanego lekarza, doswiadczong pielegniarke lub
asystenta lekarza w ostatnich dwunastu miesigcach oraz posiada¢ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
("Certificate Child Health Examination") w aktach szkolnej przychodni zdrowia przed udziatem w zawodach.
Koszty badania lekarskiego ponosi rodzic/opiekun.

3. Rozumiem, ze musze pokaza¢ dowdd ubezpieczenia ucznia od nieszczesliwych wypadkéw.

4. Zdaje sobie sprawe, ze udziatowi w sporcie towarzyszy ryzyko urazu, i rozumiem, ze stopien zagrozenia i
powaga zagrozenia znacznie réznig sie jedno od drugiego, oraz ze sporty kontaktowe niosg ryzyko najwyzsze.
Mam $wiadomos¢, ze uczestnictwo w sporcie wymaga wyjazdoéw na zawody wraz z zespotem. Potwierdzam i
akceptuje ryzyko nieodtgcznie zwigzane z grg sportowg (-ami) lub uprawianiem lekkoatletyki, w ktérych bede
uczestniczy¢ oraz wyjazdow z tym zwigzanych. Zgadzam sie na zwolnienie Dystryktu, jego pracownikow,
przedstawicieli, trenerow, cztonkéw Rady Szkoty, wolontariuszy z wszelkiej odpowiedzialnosci, na rezygnacje z
dziatan, roszczen lub zgdan jakiejkolwiek natury i rodzaju, jesli wydarzy sie wypadek z powodu uprawiania
sportu lub w zwigzku z moim uczestnictwem w sponsorowanych miedzyszkolnych zawodach sportowych lub
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szkolnej lekkoatletyce. Warunki niniejszej umowy bedg stuzy¢ jako zwolnienie od odpowiedzialnosci szkoty i
rozumienia ryzyka dla moich spadkobiercow, dobr osobistych, wykonawcy woli, administratora cesjonariusza i
dla wszystkich cztonkdéw rodziny.

5. Rozumiem, ze moje dziecko, aby wzig¢ udziat w miedzyszkolnych zawodach lekkoatletycznych, musi
respektowa¢ wymagania edukacyjne i wtasciwe zachowanie ustalone przez School District 59.

6. Potwierdzam otrzymanie i zapoznanie sie wraz z moim dzieckiem z ponizszg Informacjg o wstrzgsnieniu
mozgu.

INFORMACJA O WSTRZASNIENIU MOZGU (Ref. 105 ILCS 5/10-20.53, P.A. 97-204)

Wstrzas$nienie moézgu jest uszkodzeniem mozgu, a wszelkie uszkodzenia mézgu sg sprawg powazng. Sg one
spowodowane przez sttuczenie, uderzenie lub szarpniecie gtowy lub uderzenie innej czesci ciata, ktérego
skutki mogg by¢ odczuwane w gtowie. Mogg one wahac sie od tagodnej do ciezkiej utraty przytomnosci i mogg
zakitéci¢ normalng prace mézgu. Nawet jesli utrata przytomnosci jest tagodna, kazda utrata przytomnosci
moze by¢ potencjalnie grozna i moze spowodowaé¢ komplikacje, wigczajac w to state uszkodzenie
mézgu lub Smier¢, jesli nie zostanie rozpoznana i wlasciwie leczona. Innymi stowy, nawet mate sttuczenie
lub guz na gtowie mogg okazac sie powazne. Mozna nie rozpoznac wstrzgsnienia mozgu i wigkszosc
wstrzgsdow mozgu w sporcie nastepuje bez utraty Swiadomosci. Oznaki i symptomy wstrzgsnienia moézgu
mogg nastgpic¢ zaraz po urazie lub moze uptynac kilka godzin lub dni, zanim sie pojawig. Jesli twoje dziecko
zgtosi jakiekolwiek symptomy wskazujgce na wstrzgsnienie mozgu lub ty zauwazysz symptomy lub oznaki
wstrzgénienia mozgu, szukaj pomocy medycznej tak szybko, jak to tylko mozliwe.

Objawy moga obejmowac jeden lub wiecej sposréd nizej wymienionych symptomoéow:

e Bl glowy e Utrata pamieci

e “Cisnienie w gtowie” o “Nie czuje sie dobrze”

e Mdtosci i wymioty e Zmeczenie lub utrata energii

e Bol karku e Smutek

e Problemy z utrzymaniem réwnowagi i e Nerwowosé lub uczucie niepokoju
zawroty gtowy e Poirytowanie

e Niewyrazne, podwdjne albo zamglone e Pobudzenie emocjonalne
widzenie e Dezorientacja

e Wrazliwos¢ na swiatto i hatas e Problemy z koncentracjg lub z pamiecig

e (Odczuwanie zmeczenia lub (niepamietanie zasad gry)
spowolnienie e Powtarzanie tych samych pytan lub

e Odczuwanie mgliste lub stanianie sie komentarzy

e Sennosc¢

e Zaburzenia snu

Objawy zaobserwowane przez wspoétzawodnikéw, rodzicéw i treneréw:
e \Wyglgda na zdezorientowanego

e Nieobecny wyraz twarzy e \Wykazuje zmiany w zachowaniu i 0SObowosci
e Nierozumienie polecen e Nie pamieta wydarzen sprzed uderzenia
e Nie pamieta zasad gry e Nie pamieta wydarzen po uderzeniu
e Nie jest pewny w co gra, wyniku lub e Drgawki i konwulsje
przeciwnika e Inne zmiany odbiegajgce od typowego
e Porusza sie wolno i wykazuje brak zachowania lub osobowosci
koordynaciji e Utrata przytomno&ci

e \Wolno odpowiada na pytania
e Niewyrazna mowa
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Co sie stanie, jesli moje dziecko bedzie grato nadal po wstrzagsnieniu mézgu lub wréci za wczesnie do gry?

Sportowcy z oznakami wstrzgsnienia mézgu powinni zosta¢ usunieci z gry natychmiast. Kontynuowanie gry z
oznakami i symptomami wstrzg$nienia mézgu u mtodego sportowca czyni go jeszcze bardziej podatnym na
powazniejsze urazy. Zwiekszone ryzyko powazniejszych zniszczen wynikajgcych ze wstrzgénienia mozgu po
zdarzeniu, wystepuje szczegdlnie wtedy, gdy sportowiec doznat kolejnego wstrzgsnienia mdzgu, zanim to
pierwsze zostato wyleczone. Moze to doprowadzi¢ do dtuzszej rekonwalescencji lub nawet do powaznego
obrzeku mézgu (syndrom powtdrnego urazu) z powaznymi i fatalnymi konsekwencjami. Mamy Swiadomosc¢
tego, ze mtodzi lub nastoletni sportowcy bardzo czesto nie zgtaszajg symptoméw lub urazéw. Wstrzgsnienie
mozgu jest jednym z nich. Uswiadomienie kadrze, trenerom, rodzicom i uczniom ryzyka jest kluczem do
bezpieczenstwa ucznia sportowca.

Jesli podejrzewasz, ze twoje dziecko miato wstrzasnienie mézgu

Nawet jesli tylko podejrzewamy, ze ktérykolwiek sportowiec cierpi z powodu wstrzgsnienia mézgu, powinien
natychmiast by¢ usuniety z gry lub treningu. Zaden sportowiec nie moze wroci¢ do zaje¢ po uszkodzeniu gtowy
lub wstrzgsnieniu mézgu lub utracie przytomnosci, bez lekarskiego zezwolenia na powrdét, bez wzgledu na to,
jak mate i nieistotne wydajg sie jego symptomy i jak szybko symptomy ustgpity. Uwazna obserwacja sportowca
powinna by¢ kontynuowana przez kilkanascie godzin. IHSA Policy wymaga, aby sportowcy dostarczyli do
swojej szkoty pisemne zaswiadczenie od lekarza posiadajgcego petne uprawnienia lekarskie lub trenera
sportowego z uprawnieniami, wspotpracujacego z lekarzem posiadajgcym petne uprawnienia lekarskie, przed
powrotem do gry lub treningu po utracie przytomnosci lub po byciu usunietym z udziatu w miedzyszkolnych
zawodach sportowych, po podejrzewanym urazie gtowy lub wstrzgsnieniu moézgu, po ktérym sportowiec nie
otrzymat oficjalnego zezwolenia na powroét do tego samego meczu. Zgodnie z prawem stanowym, wszystkie
szkoty, ktére sg cztonkiem IHSA muszg podporzgdkowaé sie temu zarzadzeniu.

Powinniscie takze poinformowac trenera swojego dziecka, jesli podejrzewacie dziecko o wstrzgsnienie moézgu.
Pamietaj, ze lepiej opusci¢ jedng gre, niz nie gra¢ przez caly sezon. Jesli nie jesteScie pewni - sportowiec nie
bierze udziatu w grze.

Obszerniejsze informacje na temat wstrzgsnienia mézgu znajdziesz na stronie:
http://www.cdc.gov/ConcussioninYouthSports/

INFORMACJA O UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

Nazwa ubezpieczalni

Numer grupy Numer identyfikacyjny

Rodzic/opiekun i uczen musza podpisac ten formularz, wyrazajac tym samym zgode na zawarte
ustalenia i potwierdzajgc, ze przeczytali informacje dotyczgcq wstrzasnienia moézgu.

Szkota Klasa
Podpis ucznia Data
Nazwisko ucznia (Prosze drukowanymi) Data
Podpis rodzica/opiekuna Data

ZWROC PODPISANY FORMULARZ DO PIELEGNIARKI W SZKOLNEJ PRZYCHODNI ZDROWIA.

H-115A Rev. 1/18 Distribution: Student health file






2123 S. Arlington Heights Rd. | Arlington Heights, IL 60005

COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
@ Phone: 847-593-4300 | Fax: 847-593-4352

CCSD59

Students

Exhibit - Using a Photograph or Video Recording of a Student

Student Name School year

Photographs, Videos or Digital Images of Students

Photographs, videos, or digital images used for informational or news-related purposes
(whether by a media outlet or by the school) of a student participating in school or
school-sponsored activities, organizations, and athletics that appear in school
publications, such as yearbooks, newspapers, or sporting or fine arts program are
considered “directory information” under the lllinois School Student Records Act and
23 lllinois Administrative Code Section 375.80. "Directory Information" may be
released to the general public unless a parent/guardian requests that any or all the
directory information not be released on his/her child. In the absence of
parent/guardian request that such information not be released, the school may use
such photographs, videos, or digital images in various publications, including the
school yearbook, school newspaper, and school website. No consent or notice is
needed or will be given before the school uses photographs, videos, or digital images
of students taken while they are at school or a school-related activity.

Request to Exclude Child from Release of Directory Information

A 1 do NOT allow the school to release or publish my child’s voice, image, works,
photographs or audio or video recordings as directory information. | further
understand that this means my child will not be featured in publicity about the
achievements or activities of my child or my child’s classmates or school.

Parent/Guardian Name

Parent/Guardian signature Date

Pictures of Students Taken By Non-School Agencies

While the school limits access to school buildings by outside photographers, it has no control over news
media or other entities that may publish a picture of a named or unnamed student.

SR-37 Updated 1/8/18
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2123 S. Arlington Heights Rd. | Arlington Heights, IL 60005

@ COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
Phone: 847-593-4300 | Fax: 847-593-4352

CCSD59

Uczniowie

Pokazywanie - korzystanie z fotografii lub nagran video przedstawiajgcych ucznia

Nazwisko ucznia Rok szk.

Fotografie, nagrania video i zdjecia cyfrowe ucznia

Fotografie, filmy lub zdjecia cyfrowe wykorzystywane w celach informacyjnych lub zwigzane z
relacjonowaniem aktualnych wydarzen (czy to poprzez srodki masowego przekazu, czy szkote) ucznia
uczestniczgcego w zajeciach w szkole lub sponsorowanych przez szkote, w organizacjach i zawodach
sportowych, ktére pojawiajg sie w publikacjach szkolnych, takich jak roczniki, gazety, albo w
programach sportowych lub artystycznych, sg uwazane za “directory information”, czyli informacje
katalogowe szkoty dotyczgce danych osobistych ucznia, wedtug lllinois School Student Records Act i
23 ustawy lllinois Administrative Code Section 375.80. Dane osobowe ucznia mogg byc¢
rozpowszechniane wérdd ogotu spoteczenstwa, chyba ze na wniosek rodzica/opiekuna nie zostanie
wyrazona zgoda na publikacje czesci z nich lub wszystkich “directory informations” jego/jej dziecka. W
przypadku braku wniosku rodzica/opiekuna, ze dana informacja nie moze by¢ publikowana, szkotfa
moze korzystac z tych zdjec, flméw video lub zdje¢ cyfrowych w réznych publikacjach, w tym roczniku
szkolnym, gazetce szkolnej oraz na stronie internetowej szkoty. Szkota nie bedzie wymagata i
oferowata kazdorazowo formularza zgody lub notatki przed opublikowaniem fotografii, filméw lub zdje¢
uczniow zrobionych podczas pobytu uczniéw w szkole lub podczas zaje¢ i programoéw zwigzanych ze
szkota.

Whiosek o wytaczenie dziecka z publikacji informacji katalogowych szkoty

U4 NIE zezwalam szkole na rozpowszechnianie lub publikowanie gtosu mojego dziecka,
wizerunku, prac, fotografii lub nagran audio lub video jako informac;ji oficjalnych. Ponadto
rozumiem, ze oznacza to, iz moje dziecko lub uczestnictwo mojego dziecka lub kolegow
mojego dziecka lub szkoty nie zostanie wykorzystane dla promowania osiggnie¢ szkoty i
programu szkoty.

Nazwisko rodzica/opiekuna

Podpis rodzica/opiekuna Data

Zdjecia uczniéw wykonane przez agencje pozaszkolne
Cho¢ ze strony szkoty mozliwos$¢ dostepu fotograféw spoza szkoty do budynkéw szkolnych jest
ograniczona, to nie mamy kontroli nad mediami lub innych podmiotami, ktére mogg opublikowac¢ zdjecie z

nazwiskiem lub anonimowe danego ucznia.

©2015 Policy Reference Education Subscription Service
lllinois Association of School Boards. All Rights Reserved.
7:340-AP1, E2
SR-37 Updated 1/8/18



CCSD59

Annual Authorization for Internet and Electronic Network Access

INTRODUCTION

The District’s Electronic Network provides Internet and other electronic access in support of education
and/or research. The goal in providing this access is to promote educational excellence by facilitating
resource sharing, innovation, productivity, and communication. Parents (guardians) must annually grant
permission for their student(s) to access these resources. Students must also agree to abide by the
District’s and school’s electronic network rules and regulations. Violation of applicable policies, regulations
or procedures may result in the loss of the privilege to use this resource, District disciplinary action, and/or
referral to law enforcement.

The District takes precautions to prevent access to materials that may be defamatory, inaccurate,
offensive, or otherwise inappropriate in the school setting. Each District computer with Internet
access has a filtering device when on the district network that blocks entry to visual depictions that
are (1) obscene, (2) pornographic, or (3) harmful or inappropriate for students, as defined by the
Children’s Internet Protection Act and as determined by the Superintendent or designee. However, it
is impossible to control all material and a user may discover inappropriate material. Ultimately, staff
members and/or parent(s)/guardian(s) are responsible for setting and conveying the standards that
their students, children, or wards should follow. To that end, the District supports and respects each
individual’s right to decide whether or not to authorize electronic network access. Parents are
responsible for filtering home internet access.

Parents (guardians) and students are required to read Board Policy 6.235 and Administrative
Regulation 6.235R2, and are required annually to authorize a student’s use of this resource.

6.235 - E1
Page 1 of 2

SR_38A  (1/2016)
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CCSD59

Annual Authorization for Internet and Electronic Network Access

STUDENT’S NAME STUDENT I.D.

SCHOOL SCHOOL YEAR: GRADE LEVEL

Student (or Parent on Behalf of the Student) Release

| have read and will abide by Student Use of the District’s Electronic Network Administrative
Regulation 6.235-R2. . | understand that use of the Internet is a privilege and it may be revoked at any
time. | also understand should | commit any violation, my access privileges may be revoked, and
school disciplinary action and/or appropriate legal action may be taken. In consideration for using the
District’s Internet connection and having access to public networks, | hereby release the Community
Consolidated School District 59 and its Board of Education members, employees, and agents from
any claims and damages arising from my use or inability to use the Internet.

Student’s Name (Please Print)

Student’s Signature (student or parent on behalf of the student) Date

Parent/Guardian Release (Required in Addition to Student Release)

| have read this Authorization for Internet and Electronic Network Access. | understand that access is
designed for educational purposes and that the District has taken precautions to eliminate
controversial material. However, | also recognize it is impossible for the District to restrict access to all
controversial and inappropriate materials. | will hold harmless Community Consolidated School
District 59, its employees, agents, or Board of Education members, for any harm caused by materials
or software obtained via the network. | accept full responsibility for supervision if and when my child’s
use is not in a school setting. | have discussed the terms of this Authorization with my child. | hereby
request that my child be allowed access to the District’s Internet and Electronic Networks.

Parent/Guardian’s Name (Please Print)

Parent/Guardian’s Signature Date

SR_38B Distribution: Student’s Temporary File (cumulative file) 6.235-E Rev. 6.235-E Rev. January 2012 (Effective 2012/13)
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CCSD59

Roczne zezwolenie na korzystanie z Internetu i dostep do sieci elektronicznej

WPROWADZENIE

Sie¢ elektroniczna Dystryktu, aby wesprze¢ edukacje i/lub prowadzenie badan, zapewnia Internet i inne
formy dostepu elektronicznego. Celem umozliwienia tego dostepu jest promowanie perfekcji edukacyjnej
poprzez utatwianie korzystania z zasoboéw edukacyjnych, wspieranie innowacyjnosci, efektywnosci i
komunikaciji. Co roku rodzice (opiekunowie) muszg wyrazac¢ zgode na dostep ich ucznia (-6w) do tych
zasobdw. Takze uczniowie muszg zaakceptowac obowigzujgce w szkole i w dystrykcie regulaminy oraz
przepisy dotyczgce zasad korzystania z sieci. Naruszenie obowigzujgcych zasad, przepisoéw lub procedur
moze doprowadzi¢ do utraty przywileju korzystania z zasobow sieci komputerowej, do wszczecia
postepowania dyscyplinarnego przez Dystrykt i/lub przekazania sprawy organom scigania.

Dystrykt podejmuje wszelkie srodki ostroznosci, aby uniemozliwi¢ dostep do materiatéw, ktére mogag
by¢ zniestawiajgce, nieprawdziwe, obrazliwe lub w jakikolwiek inny sposob nieodpowiednie w
warunkach szkolnych. Kazdy komputer Dystryktu z dostepem do Internetu posiada urzadzenie
filtrujgce, ktore blokuje w sieci Dystryktu wejscie do przedstawien wizualnych, ktére sg (1) obsceniczne,
(2) pornograficzne lub (3) szkodliwe albo nieodpowiednie dla ucznidw, a ktére okreslono w Ustawie o
Ochronie Dzieci w Internecie (Children’s Internet Protection Act) i zostaly okreslone i wskazane przez
Kuratora. Mimo zabezpieczen, kontrolowanie wszystkich materiatéw nie jest mozliwe i uzytkownik moze
trafic na materiaty nieodpowiednie. W ostatecznosci wiec, to pracownicy i/lub rodzic (-e)/opiekun
(-owie) sg odpowiedzialni za ustanowienie i przestrzeganie standardow przez swoich uczniéw, dzieci
lub osoby nieletnie. W tym celu Dystrykt wspiera i szanuje prawo kazdego cztowieka do decydowania,
czy zezwoli¢, czy nie na dostep do sieci elektronicznej. Rodzice sg odpowiedzialni za sprawowanie
nadzoru (monitorowanie, blokowanie) nad dostepem dziecka do Internetu w domu.

Rodzice (opiekunowie) oraz uczniowie sg zobowigzani do zapoznania sie z politykg Rady Szkoty
(Board Policy) 6.235 i przepisem administracyjnym 6.235R2, i sg zobowigzani do corocznego
wyrazania zgody na korzystanie przez ucznia z zasoboéw sieci komputerowe;.

6.235 - E1
Page 1 of 2

SR_38A/B Distribution: Parent, Student’s Temporary File (cumulative file) Rev. 6.235-E1 Rev. January 2012 (Effective 2012/13)
Form Reviewed 1/8/18
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CCSD59

Roczne zezwolenie na korzystanie z Internetu i dostep sieci elektronicznej

NAZWISKO UCZNIA ID UCZNIA

SZKOLA ROK SZKOLNY: KLASA

Oswiadczenie ucznia (lub rodzica w imieniu ucznia)

Przeczytatem rozporzgdzenie administracyjne Dystryktu 6.235-R2 Electronic Network i jako uczen
uzytkownik bede go przestrzegat. Rozumiem, ze korzystanie z Internetu jest przywilejem i moze by¢ w
kazdej chwili odebrane. Rozumiem tez, ze naruszenie przez mnie ktéregokolwiek punktu umowy
spowoduje odebranie mi przywileju dostepu oraz ze szkota moze wobec mnie wszcza¢ postepowanie
dyscyplinarne i/lub podjg¢ odpowiednie kroki prawne. Uwzgledniajgc fakt korzystania z tgcza
internetowego Dystryktu i posiadania dostepu do sieci publicznych, odstepuje w stosunku do
Community Consolidated School District 59 i cztonkéw jej Board of Education (Rady Edukacji),
pracownikéw i agentéw, od jakichkolwiek roszczen i szkod wynikajgcych z mojego uzytkowania lub
nieumiejetnosci korzystania z Internetu.

Nazwisko ucznia (Prosze drukowanymi)

Podpis ucznia (lub podpis rodzica w imieniu ucznia) Data

Oswiadczenie rodzica/opiekuna (wymagane jako uzupetnienie do oswiadczenia ucznia)

Zapoznatem sie z zezwoleniem na korzystanie z Internetu i dostep do sieci elektronicznej. Rozumiem,
ze dostep ten jest przeznaczony dla celéw edukacyjnych, a Dystrykt podjat wszelkie srodki ostroznosci,
aby wyeliminowac¢ kontrowersyjne tresci przekazu. Mam jednak swiadomosg¢, ze jest niemozliwe, by
Dystrykt byt w stanie ograniczy¢ dostep do wszystkich kontrowersyjnych i nieodpowiednich materiatéw.
Nie bede obarczat wing Community Consolidated School District 59, jej pracownikow, agentow lub
cztonkéw Rady Edukacji za szkody spowodowane przez materiaty lub oprogramowania uzyskane za
posrednictwem sieci. Przyjmuje petng odpowiedzialno$¢ za nadzér, czy i kiedy moje dziecko bedzie
korzystato z sieci poza szkotg. Omoéwitem warunki tego zezwolenia z moim dzieckiem. Niniejszym
wyrazam zgode, aby moje dziecko miato dostep do Internetu i elektronicznych sieci Dystryktu.

Nazwisko rodzica/opiekuna (Prosze drukowanymi)

Podpis rodzica/opiekuna Data

SR_38A/B Distribution: Parent, Student’s Temporary File (cumulative file) Rev. 6.235-E1 Rev. January 2012 (Effective 2012/13)
Form Reviewed 1/8/18



CCSD59

Availability of Student Disciplinary Policies and Procedures

STUDENT’S NAME SCHOOL YEAR

SCHOOL

Parent/Guardian Release

| have been informed that student disciplinary policies and procedures are available online through the
District 59 Family Reference Guide at ccsd59.org/family-reference-guide/ or in hard copy per my
request. | have also been informed that | can obtain a paper copy of this document at the District 59
Administrative Office or my child’s school.

| understand that it is my parental responsibility to review these policies and procedures with my child. |
also understand that assistance will be made available to me if | am unable to read or understand these
policies and procedures by contacting the District 59 Administrative Office or my child’s school.

Parent/Guardian’s Name (Please Print)

Parent/Guardian’s Signature Date

SR_42  Distribution: Student’s Temporary File (cumulative file) Policy 7.19 December 2016
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Udostepnienie procedur i zasad dotyczacych dyscypliny uczniéw

NAZWISKO UCZNIA ROK SZKOLNY

SZKOLA

Oswiadczenie rodzica/opiekuna

Zostatem poinformowany, ze procedury i zasady dotyczace dyscypliny wsrdd ucznidéw sg
dostepne w Internecie dzieki District 59 Family Reference Guide na stronie
ccsdb9.org/family-reference-quide/ lub w wersji papierowej na mojg prosbe. Zostatem (am)
poinformowany (a), ze moge takze otrzymac wersje tego dokumentu na papierze w Biurze
Administracji Dystryktu 59 lub w szkole mojego dziecka.

Rozumiem, ze moim obowigzkiem jest zapoznanie siebie oraz mojego dziecka z tymi
zasadami i procedurami. Rozumiem takze, ze jesli nie bede mogt (mogta) przeczytac lub
zrozumiec¢ te zasady i procedury, ze strony szkoty bedzie mozliwa pomoc, jesli skontaktuje sie
z Biurem Administracji Dystryktu 59 lub ze szkotg mojego dziecka.

Nazwisko Rodzica/Opiekuna (Prosze drukowanymi)

Podpis Rodzica/Opiekuna Data

SR_42  Distribution: Student’s Temporary File (cumulative file) Policy 7.19 December 2016
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COMMUNITY CONSOLIDATED SCHOOL DISTRICT 59
2123 S. Arlington Heights Road, Arlington Heights, IL 60005
Phone: (847)593-4300 Fax: (847)593-4352

CCSD59

AUTHORIZATION FOR RELEASE/EXCHANGE OF INFORMATION

Student’s Last Name First Name

Middle Initial

Birth Date

Name of School or Agency Releasing Records Address

City State

I/lwe hereby authorize that the following information will be released/exchanged:

Zip

(] All permanent records (including, but not limited to, basic identifying information, birth certificate or other proof of student’s identity,

academic transcript, attendance records, health records, and where applicable),

(] All temporary records (including, but not limited to, scores on State Assessments administered in grades K-8, discipline records,

health-related information, accident reports, family background information, psychological evaluation reports, aptitude and achievement test

results, report cards, honors and awards, progress monitoring information, IDEA/special education records, and Section 504 records).

These disclosures are authorized pursuant to the Family Education Rights and Privacy Act (20 U.S.C. Section 1232g), the lllinois School
Student Records Act (105 ILCS 10/1 et seq.), and the lllinois Mental Health and Developmental Disability Confidentiality Act (740 ILCS

110/1 et seq.),* and are to be made for the purpose of:

(] Educational evaluation and/or planning
(] Other (specify):

*Prior to the release of protected health information, health care providers may require the parent/guardian to execute an additional authorization form to

comply with the Health Insurance Portability and Accountability Act (“HIPAA”).

PRE-ELEMENTARY SCHOOL
(] Early Learning Center, 1900 Lonnquist Blvd, Mount Prospect, IL 60056

ELEMENTARY SCHOOLS

(] Brentwood, 260 Dulles Rd, Des Plaines, IL 60016

() Admiral Byrd, 265 Wellington Ave, Elk Grove Village, IL 60007
[] Clearmont, 280 Clearmont Dr, Elk Grove Village, IL 60007

[ ] Devonshire, 1401 S. Pennsylvania Ave, Des Plaines, IL 60018
[ ] Forest View, 1901 Estates Dr, Mount Prospect, IL 60056

[ Robert Frost, 1308 S Cypress Dr, Mount Prospect, IL 60056

[ ] John Jay, 1835 Pheasant Trl, Mount Prospect, IL 60056

(] Juliette Low, 1530 Highland Ave, Arlington Heights, IL 60005
[ Ridge Family Center for Learning, 650 Ridge Ave, Elk Grove Village, IL 60007
[ JIra R. Rupley, 305 E. Oakton St, Elk Grove Village, IL 60007
[ ] salt Creek, 65 Kennedy Blvd, Elk Grove Village, IL 60007

JUNIOR HIGH SCHOOLS

(] Friendship, 550 Elizabeth Ln, Des Plaines, IL 60018

[ ] Grove, 777 Elk Grove Blvd, Elk Grove Village, IL 60007
[ ] Holmes, 1900 Lonnquist Blvd, Mount Prospect, IL 60056

P: (847) 593-4306

P: (847) 593-4401
P: (847) 593-4388
P: (847) 593-4372
P: (847) 593-4398
P: (847) 593-4359
P: (847) 593-4378
P: (847) 593-4385
P: (847) 593-4383
P: (847) 593-4070
P: (847) 593-4353
P: (847) 593-4375

P: (847) 593-4350
P: (847) 593-4367
P: (847) 593-4390

F:(847) 593-7199

F: (847) 593-7184
F: (847) 593-7188
F: (847) 593-7194
F: (847) 593-7183
F: (847) 593-4360
F: (847) 593-4365
F: (847) 593-8656
F: (847) 593-7291
F: (847) 593-4075
F: (847) 593-4405
F: (847) 593-7390

F: (847) 593-7182
F: (847) 472-3001
F: (847) 593-7386

I understand that | have the right to inspect and copy the information to be disclosed, challenge its contents, and limit my consent to
designated records or portions of the information contained in those records. | also understand that my refusal to consent to the exchange
of records and communications could result in incomplete and/or inappropriate educational planning for the student. This consent expires
one year from the date indicated below. However, | understand that | have the right to revoke this consent in writing at any time.

Parent/Guardian Printed Name Parent/Guardian Signature Date
Witness Signature (required for mental health/developmental disability records) Date
Student Signature (required for mental health/developmental disability records, if student Date

is age 12 or older) SR-9 (Rev 1/18) Distrib: Student’s Previous School, Temp File
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