
欢迎来到坎特伍德的公立学校！我们希望你们的学生在我们这里接收的教育是有益的，令他们身心愉快

的。 为了方便起见，我们已经准备好了各种表格以备你们在为学生注册之前填写。请你们去所在学区的时
候随身携带填好的表格以及您的居住信息。如果你们就注册程序或者ELL服务有任何的问题的话，请致电
学生服务办公室，电话号码是455-4400，分机号请拨79927。 
 
项目介绍  
我们学区一直致力于为每一个学生提供高质量的教育项目。这个ELL英语学习项目是专门为了那些英语不
是很流利的学生设计的，以帮助他们提高用英语在学术，文化和社会各个方面交流的能力。具体一点说，

我们优秀的工作人员及英语老师将会在提高词汇量和阅读理解能力，了解美国文化，提高英语学习技能等

各个方面为学生们提供直接帮助。 我们的老师会以各种方式教授包括讲初级水平学生特别组成一个小组来
教授以及对中级水平的学生的特别辅导。我们的专业辅导人员还会为这些ELL的学生提供其他帮助，比
如：读写能力的提高，家长的参与， 以及对新的文化的适应。我们ELL服务的宗旨是帮助克服语言障碍， 
确保每个学生都能成为有责任心的公民和雇员。我们鼓励所有在我们学区注册并符合ELL项目条件的学生
踊跃参加。 
 
开始进入报名程序  
家长必须携带注册申请表 （请看页面底部）及以下文件来为孩子注册： 
• 注明家长或者监护人学区内姓名地址的驾驶执照或所在州身份证 
• 最近的（报名12个月内： 
       1. 结束交易声明 
       2. 注有签约人姓名，地址，电话号码的已签房子租约 
       3. 房东的宣誓书证明（用学区规定表格） 
       4．最新物业税的账单 
       5. 学区内跟物业地址紧密相联的按揭付款预订 
• 下面所列出的最近账单的任意两项 （必须是在最近的30天之内，并且账单上要显示出家长/监护人的名
字和地址） 
1. 气费账单 
2. 电费账单 
3. 电话/手机账单 
4. 有线电视或卫星电视账单 
5. 城市供水/污水处理账单 
6. 其他能够证明申请人的住所确实处于学区之内的物业账单 

• 合法监护人还必须提供一份最新的遗嘱检验法院出具的监护证明信 
• 下列其中的一项： 

1. 学生出生证明的原件 
2. 护照 
3. 入境登记表 I－94 

• 打过防疫针的证明 
• 如果学生来学区之前最后一个学校实在美国境外，请出示学生在该校的在校表现报考以及成绩单。如
果这些文件使用的是用你们的母语，我们将会翻译并且把学生以前的学分换算成我们认为合适的学

分。 
• 如果学生一直以来接收特殊教育帮助， 请提供关于这些特殊帮助的说明文件。 我们将会翻译这些文件
并且换算学分。 

 
 
请填写要求的表格： 
 
                            注册申请表                                             家庭语言调查表 
                            紧急联系人信息表                                 学区学生出游审批表 

 



 请用印刷体填写以下信息  
   
学生  正式法律姓名 :  _______________________________________________________________________________________________________                     
                                                                                 (名)           (完整中名)                             (姓)                                             
 
学生语言 :     英语     其它  ______________________    学生在家使用的语言 :   英语   其它 _______________________ 
                                                                   (语言  )          (语言) 
住所:     ! 在坎特伍德公立学区内居住             ⁭ 在坎特伍德公立学区外居住 (需要填写非居民同意书)  
   
姓名 :   男     女                    毕业时间 _____________                年级:  __________________ 
 
生日:  _____________________         年龄:  ______      出生地: _____________________________________________________________________ 
                                  月 /日 /年                                                                                                                   城市 /州 /国家  
民族背景:     ⁭  移民    ⁭  难民  
 
只选一项:       ⁭ 西班牙或拉丁裔    ⁭ 白人    ⁭ 西班牙/白种人    ⁭ 夏威夷土著或其它太平洋岛屿居民      ⁭ 黑人或非洲裔美国人 

                             ⁭ 黑人/白人             ⁭ 亚裔美国人               ⁭ 美国裔印第安人或阿拉斯加土著 
 
和学生共同居住的人 :   (B) 父母双方   (M) 只有母亲   (O) 亲戚________________________________ 
   (F) 只有父亲    (MS) 母亲/继父   (FO) 收养人家庭 _________________________ 
   (FS) 父亲/继母    (G) 监护人   (CP) 由法院安置在 _______________________ 
学生地址 : ______________________________________________________________________________________________________________ 
 (公寓号)           (公寓)                   (房号)                             (街名)   
  
_________________________________________________________        家庭电话. __________________        未列 ?    是        不是 
  (城市)                                     (州)              (邮编) 
 
联系人信息:   
主要  父母 /监护人 :    _______________________________________                      ________________________    ________________ 
                                                                                                                                                  和学生关系                         家庭电话 
          ______________________________________             _________________________           ____________________________ 
                         雇主                                                                     工作电话/寻呼机/手机                         电子邮件        
 
附属  父母 /监护人 :    _____________________________________                             ________________________    ________________ 
                                                                                                                                              和学生关系                                 家庭电话 
           _______________________________________           ___________________________     _____________________________ 
            雇主                                                                                      工作电话/寻呼机/手机                         电子邮件        
  
父母是否居住在其它地方:   是    不是   父母姓名 ______________________________________     关系:_____________ 
 
需要将邮件寄到父母居住地吗:   ! 是     ! 不是 
 ____________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                  (地址)            (公寓号)               (城市)                (州)                    (邮编) 
电话号码:_____________________  电子邮件 ______________________________  传真号码 ___________________________      
 
父亲教育程度:  最后读完的年级___   完成的大学教育的年数 ___    母亲教育程度:  最后读完的年级___   完成的大学教育的年数 ___  
 
其它在坎特伍德公立学校就读的同住兄弟姐妹: 
姓名 _______________________________      年级 ____________ 学校 ___________________         血缘兄弟姐妹     同父异母/同母异父兄弟姐妹 
姓名 _______________________________      年级 ____________ 学校 ___________________         血缘兄弟姐妹     同父异母/同母异父兄弟姐妹 
 
此学生曾在坎特伍德公立学校上过学吗 :   是的    没有       如果没有，请注明曾上过的学校 ___________________ 
 
其它信息: 
 坎特伍德公立学校可以把此表上的信息在学校通讯录上公布     是  ! 不是 
 坎特伍德公立学校可以将我的儿子/女儿的照片/视频对外公布       是的   不是 
 您的学生过去是否接受过特殊服务?    是     不是       (如果是，请注明服务种类): ____________________________________ 

 您的学生是否曾被开除学籍，留校察看，或是被建议勒令退学或长期留校察看？  是   ! 不是 
 
作为家长/合法监护人，我保证以上所有信息真实准确，并保证我和我的孩子均住在以上所列地址。错误的信息可能会导致学生被要求退学。  
 
 
__________________________________________________________________          _______________________________________________________               
(家长/监护人签名)            (日期)     

坎特伍德公立学校登记表 
 

坎特伍德公立学校将和家长和社区一起，致力于在一个安全的环境里教育所有学生。我们将努力建立一个高质量，平等，多元化的教育体

系。我们的目标是让每一位学生都能掌握并运用必要的技能，成为成功并有创造力的公民。 

坎特伍德公立学校在它的课程和活动中， 不会基于种族，肤色，国籍，性别，年龄，健康状况，宗教，身高，体重，或婚姻状况对任何人产
生歧视。 

 3/23/07 
修订 

 入学日期 : ______________________ 



                                   坎特伍德公立学校  
 
 

学生信息 : 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
名   中名   姓   年级   学校   

 
紧急联系人信息 : 
 
___________________________________________  __________________________ ______________________ 
          (父母/监护人)                                                         (和学生的关系)                                                  (电话)  

 
___________________________________________  __________________________ ______________________ 
(无法联系父母的情况下的备用联系人)                                                       (和学生的关系)                                                   (电话) 

 
紧急治疗授权书  

 
您填写以下部分后，就标明您已授权学校工作人员在您的孩子在学校或学校资助的活动中受伤或生病时，可以联系您孩子的医生，进行诊疗。同

时，您也授权学校工作人员在无法联系您的医生的情况下，可以联系别的医生。不管在何种情况之下，我们都会设法联系家长，监护人或指定的

紧急情况联系人。  
 
注释1:  请认真的考虑将谁列为紧急情况联系人 (如上), 因为在无法取得和您的联系时，他们将要授权是否对您的孩子实行诊疗。 
 
注释2:  如果学校管理人员认为必须，我们会立刻联系911紧急救助人员。 
 
如果出现医疗紧急情况而学校无法和我及我指定的紧急情况联系人取得联系，我授权我的医生或备用医生（见以下信息）对

______________________________________进行诊疗。  
(学生姓名) 

 
医生姓名 :  _____________________________________________________________   电话: _______________________ 
 
地址 :  ________________________________________________________________________________________________________ 
       
 
备用  医生 :    _______________________________________________________电话 :______________________________ 
 
首选医院  (圈一个):                             Spectrum Health         Spectrum Health         Metro Health           St. Mary’s 
              (Butterworth 园区)            (Blodgett 园区) 
 
医疗保险提供单位 :  _______________________________________________________________________________________ 
 
保险号/HMO 号 :   ______________________   首选救护车服务 : ___________________________________ 

 
注释 : 我授权在必须的情况下可以使用救护车。我也理解我将承担相关的费用。�  是的   � 不是 
 
如您的儿子/女儿有任何现存的健康问题或用药反应，请注明。 
 
�  哮喘     �  蜂蜇      �  糖尿病  �  过敏   _____________________________________________________ 
 
�  服用药物:   _________________________________________________________________________________________________ 
 
�  其它:   _______________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
__________________________________________________  ________________________________________ 
(父母/监护人签名)                   日期 
 

 
坎特伍德公立学校在它的课程和活动中， 不会基于种族，肤色，国籍，性别，年龄，健康状况，宗教，身高，体重，或婚姻状况

对任何人产生歧视。 

 



School Staff: If a language other than English is indicated, please give a copy to the ELL teacher to administer the ELPA Screener.  The ELL teacher will stamp 
HLS to indicate if student is eligible for ELL services.  File the stamped form in the student’s CA-60. 

坎特伍德公立学校 
 

家庭语言调查表  
 
学校需要了解每个孩子在家里用什么语言进行听和说。此信息将有助于学区为每个孩子设置最适合的教学方式。 
 
请回答下列问题。感谢您的合作。 
 
学生姓名: _____________________________________________________ 学校: ____________________________ 

 
年级: ______________   年龄: ____________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

父母/监护人签字: ___________________________________    日期: __________________________ 
 
 地址: ______________________________________________   电话: __________________________ 

 
1. 您的孩子学说的第一种语言是什么?   英语   其它: ______________________________ 
 
2 您的孩子在家最常用的语言是什么?   英语                其它: ______________________________ 
 
3. 您最常使用哪种语言和您的孩子交流?  英语  其它: _______________________________ 
 
4. 除英语之外， 您的孩子还懂别的语言吗?    不         是的,  请列明: __________________________ 
                                                                                               _______________________________________ 
 
5. 您的孩子在哪国出生?    美国     其它:  ____________________________ 
 
6. 如果您的孩子在美国之外的国家出生, 

 
a.     他/她是难民吗?       是       不是 
b. 他/她什么时候到美国的?  __/__/__ 
c. 移民之前的国家:  _________________________ 
d. 他/她什么时候第一次上美国的学校? __/__/__ 
 



 
 
 

年度旅游同意书  
 
为了简化教育性旅行的手续, 我们请您在学年中每次出行之前签署一份同意书。 在出行之前您会
得到通知。任何出游都是自愿参加。除非出游的目的地是在密歇根州以外，否则您无须再另外

签署同意书。 
              
 
亲爱的家长/监护人 : 
 
坎特伍德公立学校相信出游是让学生获得第一手学习经验的重要途径。出游是学校出资的活动，

它能让学生在传统的教室之外，获得能够丰富书本知识的教育机会。 
 
请填写以下信息，允许您的孩子参加由学校出资的出游活动。我们将提供校车，公共交通或由学

校工作人员或家长自行驾车。 
 

同意声明  
 
___________________________ (学生姓名) 已经获得我/我们的允许参加本学年所有的出游活动。  
我/我们同样认为出游活动能够提供有助于学生学习的教育机会。我/我们知道出游活动将离开学
校的场地，并由指定的学校工作人员或代理人负责监管学生。学生和我/我们都同意在所有的出
游过程中，学生都应该遵守学生守则。 
 

免责声明  
 
作为家长或监护人, 我/我们声明我们对学生在出游过程中的一切行为负有法律责任。同时，为了
学生和我们自己，我/我们声明，对于由教育性出游引起的，或在教育性出游过程中出现的申
诉，事故，受伤或财产损坏，坎特伍德公立学校不承担责任。我也明白并且懂得，对于在由学区

资助的出游过程中出现的申诉，事故，受伤或财产损坏，学区也不负责任，除非是那些由于学

区的工作人员，官员或代理人的疏忽而引起的伤害。  
 

医疗授权同意书  
 
我/我们明白，如果由于事故或疾病，使得学校必须安排急救或其它治疗的时候，正常情况下学
校会联系我。 我/我们进一步同意，如果学校暂时无法和我取得联系，学校有权在不获得我同意
的情况下为学生提供急救或医疗服务。因此，我/我们指定坎特伍德学校的工作人员作为我的授
权代理人和事实律师，来处理任何出游活动中出现的急救，疾病或伤害。我/我们 个人将承担所
有不在保险范围内的花费。 
              
父母/监护人姓名(印刷体)                        父母/监护人签名*      日期 
 
              
父母/监护人姓名(印刷体)                                  父母/监护人签名     日期 
 
*如果可能的话，每位年幼学生的家长或监护人都要在此表上签名。 


