New Student

FORMA DE REGISTRACION Returning Student

ADULT SCHOOL % DATE
@

—— e vl Completed by:
¢Qué método prefieres para recibir mensajes? mensaje de texto Mensaje de correo electrénico
Nombre: Apellido: Seguro Social - -
Direccidn: Hapartamento Cuidad Codigo Postal
Celular - - Correo Electronico @
me identifico como: Hombre Mujer No-Binario Fecha De Nacimiento: Mes /Fecha /Ano

Contacto De Emergencia/Mensaje

Situacion de Trabajo:

Marca solo uno)

NOMBRE NUMERO CELULAR
Empleado
Etnicidad (Marca solo uno) Lenguaje Primario: complete la mayoria de mis estudios fuera de Desempleado
(Marca solo uno) los estados unidos. Si NO -
Hispano Jubilado
Nivel mas alto de la escuela COMPLETADO: . . )
i . e Sin trabajo Y sin bus-
No Hispano Inglés )
car
Grupo Racial: Espafiol M todo | da)
. . arque todo lo que corresponda
. Diploma o Titulo Mas Alto: a q P
(Marca una o mas) Chino .
Bajos ingresos
Hmong titulo de posgrado o superior
Nativo de Alask pose P Recibo ayuda financier
ativo de Alaska i . .
Farsi Graduada universitaria (BA / BS) Recibo estampias de comida
Indio Americano Punjabi Grado Asociado Desempleado mas de 27
e : : semanas
Asiatico Vietnamita escuela de comercio o certificado
. L Soy padre soltero
Negro/Afroamericano Ardbica . - e
alguna universidad sin titulo )
Programa de cuidado de
Filipino Ruso Graduada de secundaria / GED crianza
Nativo de Hawai/lslas del Camboyano Sin hogar
no un graduado de la escuela secun-
Pacifico Ja ponés daria Trabajador agricola
Blanco Otro Idioma: negarse a declarar Discapacitado
otra Inglés limitado
Barreras culturales

Bajos niveles de alfabetizacién

Compruebo que la informacion que he proporcionado anteriormente es verdadera y correcta segun mi mejor conocimiento. Estoy
de acuerdo en permitir que mi informacion educativa y nimero de seguro social sean compartido con los miembros y socios de

Carcel

Consorcios de Educacion de Adultos y EDD con fines educativos.

Ex delincuente

Firma: Fecha:

Recibo CalWORKS o TANF

mire el reverso de este formulario, se requiere su firma

Veterano

TEST RESULTS
Test Date: ASAP ID #
Test Score: Aeries ID #

Test Form: Aeries data entry



thowell


FORMULARIO DE AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA COMPARTIR INFORMACION DE IDENTIFICACION PERSONAL Y REGISTROS

PROPOSITO DE ESTE FORMULARIO

El propdsito de este formulario es facilitar el cumplimiento de la Ley de Oportunidades e Innovacion de la Fuerza Laboral (también
conocida en inglés como WIOA)[Ley Publica num. 113-128] firmada por el Presidente Obama en 2014, la Ley de Derechos Educativos
y Privacidad Familiar (también conocida en inglés como FERPA) [seccién 1232g, titulo 20 del Cddigo de Estados Unidos; parte 99 del
titulo 34 del Cddigo de Regulaciones Federales] y la seccidon 14013 del Cddigo del Seguro de Desempleo de California. Este formula-
rio: (i) permite al Departamento de Educacién de California (también conocido en inglés como CDE) obtener su nimero de Seguro
Social para poder representar en los informes la participacién precisa en los programas de educacién de adultos; y (ii) proporciona
su consentimiento por escrito para que el CDE comparta su informacién de identificacion personal con el Departamento de Desarro-
llo del Empleo (también conocido en inglés como EDD). EDD es la agencia estatal encargada de conservar la informacion de identifi-
cacion personal y mantendra confidencial toda la informacién que reciba del CDE para usarla Unicamente para dar seguimiento al
desempefiio de los participantes de los programa de educacidn de adultos en el mercado laboral, de conformidad con todas las leyes
y mandatos estatales y federales, entre ellos todos los requisitos de los informes de desempefio bajo el Titulo Il: Ley de Educacién de
Adultos y Alfabetizacién Familiar (también conocida en inglés como AEFLA) de la WIOA.

LEA ATENTAMENTE LO SIGUIENTE

e Entiendo que el CDE esta solicitando mi nimero de Seguro Social y mi consentimiento por escrito para compartir mi informacion
personal con el EDD, que deberd mantener la informacién confidencial y usarla sélo para dar seguimiento al desempefio de los
participantes de los programas de educacidn de adultos en el mercado laboral de conformidad con todas las leyes y mandatos
federales y estatales pertinentes, incluyendo los requisitos bajo el Titulo Il: AEFLA de la WIOA.

e Entiendo que tengo derecho a rechazar esta solicitud y que no estoy obligado a dar mi consentimiento.

e Entiendo que independientemente de si estoy de acuerdo o no en compartir mi informacidn personal y registros, seguiré estan-
do protegido en virtud de la ley FERPA y otras leyes federales y estatales pertinentes.

e Entiendo que mi inscripcidn y elegibilidad para participar en los programas del Titulo II: AEFLA de la WIOA no depende de mi
consentimiento a esta peticién. De hecho, si rechazo la peticién de proporcionar y compartir mi informacién personal, mi inscrip-
cion y elegibilidad para los servicios no se veran afectadas.

Sl, acepto voluntariamente proporcionar nimero de Seguro Social y compartir mi informacion y registros de identifi-
cacion personal.

¢CoOmo se entero de esta escuela? N/A

Hago constar que no he firmado un formulario similar para poder recibir servicios de educacién de adultos en California utilizando
un nombre, apellido o fecha de nacimiento diferente, usando el nUmero de Seguro Social proporcionado en este

Firma Fecha

Submit
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