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 Early Learning Services  
1500 Highway 36 West  

Roseville, MN  55113-4266  

ФОРМА РЕГИСТРАЦИИ ДЛЯ  
ОБСЛЕДОВАНИЯ РЕБЕНКА РАННЕГО 

ВОЗРАСТА  

ED-02390-06 
(только для 

2012-2013 
учебного года)

 
 

ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ И ИНСТРУКЦИИ:  Лицевая сторона (стр. 1) настоящей формы регистрации заполняется  родителем или 
опекуном ребенка. Оборотная сторона (стр. 2) заполняется сотрудниками администрации школьного округа. Заполнять форму нужно 
печатными буквами. 
 

ЛИЧНЫЕ ДАННЫЕ РЕБЕНКА 
Полное имя ребенка (имя, второе имя, фамилия)  
 
Уменьшительное или другое имя ребенка (имя, второе имя, фамилия)  
 
Дата рождения ребенка Пол  

              Мужской       Женский  
Дом, квартира, улица 

Город Штат Почтовый индекс 

Раса/этническое происхождение (отметьте ОДИН вариант) 
 

  1 - Американский индеец              
  2 - Азиат или коренной житель тихоокеанских островов   4 - Афро-американец, не латиноамериканец           
  3 - Латиноамериканец       5 - Белый, не латиноамериканец 

 

В 2009–2010 учебном году требуется указать дополнительную информацию о расе и этническом происхождении в соответствии с 
категориями, установленными на федеральном уровне. Отметьте графу «ДА» или «НЕТ» в части A ниже. В части В может быть 
отмечено несколько граф. 
*Часть A – Ребенок имеет латиноамериканское происхождение? (выберите только один вариант ответа) 

  НЕТ, не латиноамериканское 
  ДА, латиноамериканское 

*Часть B – Какова расовая принадлежность ребенка? 
  Американский индеец или коренной житель Аляски 
  Азиат 
  Темнокожий или афроамериканец 
  Коренной гаваец или житель тихоокеанских островов 
  Белый 

 

 

ИНФОРМАЦИЯ О ПЕРВОМ И ВТОРОМ ЯЗЫКАХ  

Какой язык был для Вашего ребенка первым?       Английский  
На каком языке чаще всего говорят у вас дома?    На английском  
На каком языке обычно говорит Ваш ребенок?     На английском  

 Другой (укажите, какой): _________________________  
 Другой (укажите, какой): _________________________  
 Другой (укажите, какой): _________________________  

  

ИНФОРМАЦИЯ О ПРОШЛЫХ ОБСЛЕДОВАНИЯХ ЗДОРОВЬЯ И РАЗВИТИЯ  

Прошел ли Ваш ребенок полное обследование здоровья и развития в дошкольном возрасте (от 3 до 5 лет)?     Да       Нет 
 

Если да, укажите дату обследования: ________________  Место: _________________________________________________________ 
 

Проверяли ли когда-либо Вашего ребенка на необходимость специального обучения? Проходил ли когда-либо Ваш ребенок 
специальное обучение по программе Individual Education Plan (IEP) (“индивидуальный план обучения”), Individual Family Services 
Plan (IFSP) (“план индивидуальных услуг семье”) или Individual Interagency Intervention Plan (IIIP) (“индивидуальный план 
межведомственного вмешательства”)?     Да       Нет 

 

ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ РОДИТЕЛЕМ/ОПЕКУНОМ 
 Настоящим я подтверждаю, что, насколько мне известно, приведенная выше информация является верной.  

  
___________________________________________________________________  

Подпись родителя или законного опекуна  

  
 __________________________________  

Дата  
 

СТР. 2 ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО СОТРУДНИКАМИ АДМИНИСТРАЦИИ ШКОЛЬНОГО ОКРУГА 
(PAGE TWO TO BE COMPLETED BY SCHOOL DISTRICT PERSONNEL ONLY) 



Russian 

 Early Learning Services  
1500 Highway 36 West  

Roseville, MN  55113-4266  

РЕГИСТРАЦИОННАЯ ФОРМА ДЛЯ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ РЕБЕНКА РАННЕГО 

ВОЗРАСТА – ЗАПОЛНЯЕТСЯ 
СОТРУДНИКАМИ АДМИНИСТРАЦИИ 

ШКОЛЬНОГО ОКРУГА 
 

ED-02390-06 
(только для 

2012-2013 
учебного года)

 

 

*Инструкции и определения касательно расы и этнического происхождения. Вопрос в части A касается этнического происхождения, а не расы. 
Независимо от того какой ответ выбран в части A, родитель должен ответить на вопрос части B и указать расу ребенка, поставив отметки в одной или 
нескольких графах. 
 

Латиноамериканец – лицо кубинского, мексиканского, пуэрториканского, южно- или центральноамериканского происхождения или принадлежащее 
к другой испанской культуре, независимо от расы. 
Американский индеец или коренной житель Аляски – лицо, имеющее предков в любом из коренных народов Северной или Южной Америки 
(включая Центральную Америку) и сохраняющее принадлежность к племени или сообществу. 
Азиат – лицо, имеющее предков в любом из коренных народов Дальнего Востока, Юго-Восточной Азии или Индостана, включая, например, 
Камбоджу, Китай, Индию, Японию, Корею, Малайзию, Пакистан, Филиппинские острова, Таиланд и Вьетнам. 
Темнокожий или афроамериканец – лицо, имеющее предков в любой из темнокожих расовых групп Африки. 
Коренной гаваец или житель других тихоокеанских островов – лицо, имеющее предков в любом из коренных народов Гавайев, Гуама, Самоа или 
других тихоокеанских островов. 
Белый – лицо, имеющее предков в любом из коренных народов Европы, Ближнего Востока или Северной Африки. 
 

ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО СОТРУДНИКАМИ АДМИНИСТРАЦИИ ШКОЛЬНОГО РАЙОНА  
(TO BE FILLED OUT BY SCHOOL DISTRICT PERSONNEL ONLY)  

Дата обследования:  
(Screening Date:) 
  

Название школьного района, проводящего 
обследование: (Screening District Number:) 

Номер и тип школьного округа, 
проводящего обследование: 
(Screening District Number and Type:) 

Название шк. района по месту жительства 
ребенка (Child’s Resident District Name:) 

Номер и тип округа по месту жительства ребенка: 
(Resident District Number & Type:) 

Номер MARSS**  
(MARSS ID Number**) 
 
_ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Отметьте тип обследования, которое прошел ребенок – Категория помощи штата (SAC) (Check type of screening child received – STATE  
AID CATEGORY (SAC)):  
(Заполняется координатором по обследованию ребенка раннего возраста) (To be completed by the Early Childhood Screening 
Coordinator) 
 

  41 -  Обследование школьным районом (Screening by District)                              45 - Отказ по идейным или  
  42 -  Медосмотры детей и подростков/EPSDT (Child and Teen Check-ups/EPSDT) религиозным соображениям,  
  43 -  Программа Head Start (Head Start)   обследование не проводилось 
  44 -  Частное мед. учреждение (Private Provider)   (Conscientious Objector, no screening) 

 

Отметьте основное направление после обследования здоровья и развития ребенка раннего возраста – КОД РЕЗУЛЬТАТА ПО 
ОКОНЧАНИИ ОБСЛЕДОВАНИЯ (STATUS END CODE, SEC). Он должен соответствовать общему числу направлений, указанных в 
ежегодном отчете об Обследовании ребенка раннего возраста (Early Childhood Screening). Отметка должна стоять только в одной графе. 
Необходимо иметь действительный код SEC для КАТЕГОРИИ ПОМОЩИ ШТАТА (STATE AID CATEGORY, SAC) 41. Если вы не 
уверены в статусе своего направления для SAC 42–44, используйте код SEC 60 «без направления». (Заполняется координатором по 
обследованию ребенка раннего возраста). 
(Check the primary type of referral following the early childhood health and developmental screening – STATUS END CODE (SEC). This should be 
consistent with the number of total number of referrals reported on the Early Childhood Screening annual report. Only one box may be checked. Must 
have a valid SEC for - STATE AID CATEGORY (SAC) 41.  If unsure of referral status for SAC 42-44, use “no referral” SEC 60. (To be completed 
by the Early Childhood Screening Coordinator).) 
 

Код результата по окончании обследования: (Status End Codes:) 
  60   Без направления (No referral) 
  61  Направлен на программу специального обучения (Referral to Special Education) 
  62  Направлен к медицинскому специалисту (Referral to health care provider) 
  63   Направлен на программу специального обучения И к медицинскому специалисту (Referral to Special Education  

AND health care provider) 
 64  Направлен на программу раннего развития ребенка (например, Программа School Readiness, Программа  Head Start, 

Образовательная программа для детей и родителей ECFE, Программа семейной грамотности)  
(Referral to early childhood programs (e.g., School Readiness, Head Start, ECFE, family literacy)) 

  65  Родитель отказался от направления (Referral, parent declined) 
 

ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ АДМИНИСТРАЦИЕЙ ШКОЛЬНОГО РАЙОНА  
(SCHOOL DISTRICT VERIFICATION OF INFORMATION) 

 Настоящим я подтверждаю, что, насколько мне известно, приведенная выше информация является верной. 
(I herby verify that the above information is true and correct to the best of my knowledge.) 

  
___________________________________________________________________  

Подпись координатора школьного округа по обследованию детей раннего возраста   
(Signature  -  School District Early Childhood Screening Coordinator) 

 
_________________________________ 

Дата (Date) 
 

**Перед  выдачей ребенку или учащемуся нового  идентификационного номера необходимо провести поиск по Базе  данных штата MARSS и 
проверить, не выдавался ли ему ранее идентификационный номер. 
(**The MARSS statewide ID repository must be searched for a pre-existing ID Number before creating/assigning a new ID Number for the child or student.) 
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		Early Learning Services 

1500 Highway 36 West 

Roseville, MN  55113-4266 

		ФОРМА РЕГИСТРАЦИИ ДЛЯ 

ОБСЛЕДОВАНИЯ РЕБЕНКА РАННЕГО ВОЗРАСТА 

		ED-02390-06
(только для 2012-2013 учебного года)







ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ И ИНСТРУКЦИИ:  Лицевая сторона (стр. 1) настоящей формы регистрации заполняется  родителем или опекуном ребенка. Оборотная сторона (стр. 2) заполняется сотрудниками администрации школьного округа. Заполнять форму нужно печатными буквами.



		ЛИЧНЫЕ ДАННЫЕ РЕБЕНКА



		Полное имя ребенка (имя, второе имя, фамилия) 





		Уменьшительное или другое имя ребенка (имя, второе имя, фамилия) 





		Дата рождения ребенка

		Пол 

              Мужской       Женский 



		Дом, квартира, улица



		Город

		Штат

		Почтовый индекс



		Раса/этническое происхождение (отметьте ОДИН вариант)



[bookmark: Check3][bookmark: Check4][bookmark: Check6]|_|  1 - Американский индеец			          
|_|  2 - Азиат или коренной житель тихоокеанских островов		|_| 4 - Афро-американец, не латиноамериканец   	      

[bookmark: Check5][bookmark: Check7]|_|  3 - Латиноамериканец						|_| 5 - Белый, не латиноамериканец





		В 2009–2010 учебном году требуется указать дополнительную информацию о расе и этническом происхождении в соответствии с категориями, установленными на федеральном уровне. Отметьте графу «ДА» или «НЕТ» в части A ниже. В части В может быть отмечено несколько граф.

*Часть A – Ребенок имеет латиноамериканское происхождение? (выберите только один вариант ответа)

|_|  НЕТ, не латиноамериканское

|_|  ДА, латиноамериканское

*Часть B – Какова расовая принадлежность ребенка?

|_|  Американский индеец или коренной житель Аляски

|_|  Азиат

|_|  Темнокожий или афроамериканец

|_|  Коренной гаваец или житель тихоокеанских островов

|_|  Белый









		ИНФОРМАЦИЯ О ПЕРВОМ И ВТОРОМ ЯЗЫКАХ 



		Какой язык был для Вашего ребенка первым?       Английский 

На каком языке чаще всего говорят у вас дома?    На английском 

На каком языке обычно говорит Ваш ребенок?     На английском 

		 Другой (укажите, какой): _________________________ 

 Другой (укажите, какой): _________________________ 

 Другой (укажите, какой): _________________________ 





 

		ИНФОРМАЦИЯ О ПРОШЛЫХ ОБСЛЕДОВАНИЯХ ЗДОРОВЬЯ И РАЗВИТИЯ 



		Прошел ли Ваш ребенок полное обследование здоровья и развития в дошкольном возрасте (от 3 до 5 лет)?     Да       Нет



Если да, укажите дату обследования: ________________  Место: _________________________________________________________



Проверяли ли когда-либо Вашего ребенка на необходимость специального обучения? Проходил ли когда-либо Ваш ребенок специальное обучение по программе Individual Education Plan (IEP) (“индивидуальный план обучения”), Individual Family Services Plan (IFSP) (“план индивидуальных услуг семье”) или Individual Interagency Intervention Plan (IIIP) (“индивидуальный план межведомственного вмешательства”)?     Да       Нет







		ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ РОДИТЕЛЕМ/ОПЕКУНОМ



		 Настоящим я подтверждаю, что, насколько мне известно, приведенная выше информация является верной. 



		 

___________________________________________________________________ 

Подпись родителя или законного опекуна 

		 

 __________________________________ 

Дата 







СТР. 2 ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО СОТРУДНИКАМИ АДМИНИСТРАЦИИ ШКОЛЬНОГО ОКРУГА

(PAGE TWO TO BE COMPLETED BY SCHOOL DISTRICT PERSONNEL ONLY)
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		Early Learning Services 

1500 Highway 36 West 

Roseville, MN  55113-4266 

		РЕГИСТРАЦИОННАЯ ФОРМА ДЛЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ РЕБЕНКА РАННЕГО ВОЗРАСТА – ЗАПОЛНЯЕТСЯ СОТРУДНИКАМИ АДМИНИСТРАЦИИ ШКОЛЬНОГО ОКРУГА 

		[bookmark: _GoBack]ED-02390-06
(только для 2012-2013 учебного года)







*Инструкции и определения касательно расы и этнического происхождения. Вопрос в части A касается этнического происхождения, а не расы. Независимо от того какой ответ выбран в части A, родитель должен ответить на вопрос части B и указать расу ребенка, поставив отметки в одной или нескольких графах.



Латиноамериканец – лицо кубинского, мексиканского, пуэрториканского, южно- или центральноамериканского происхождения или принадлежащее к другой испанской культуре, независимо от расы.

Американский индеец или коренной житель Аляски – лицо, имеющее предков в любом из коренных народов Северной или Южной Америки (включая Центральную Америку) и сохраняющее принадлежность к племени или сообществу.

Азиат – лицо, имеющее предков в любом из коренных народов Дальнего Востока, Юго-Восточной Азии или Индостана, включая, например, Камбоджу, Китай, Индию, Японию, Корею, Малайзию, Пакистан, Филиппинские острова, Таиланд и Вьетнам.

Темнокожий или афроамериканец – лицо, имеющее предков в любой из темнокожих расовых групп Африки.

Коренной гаваец или житель других тихоокеанских островов – лицо, имеющее предков в любом из коренных народов Гавайев, Гуама, Самоа или других тихоокеанских островов.

Белый – лицо, имеющее предков в любом из коренных народов Европы, Ближнего Востока или Северной Африки.



		ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО СОТРУДНИКАМИ АДМИНИСТРАЦИИ ШКОЛЬНОГО РАЙОНА 

(TO BE FILLED OUT BY SCHOOL DISTRICT PERSONNEL ONLY) 



		Дата обследования: 

(Screening Date:)

 

		Название школьного района, проводящего обследование: (Screening District Number:)

		Номер и тип школьного округа, проводящего обследование:
(Screening District Number and Type:)



		Название шк. района по месту жительства ребенка (Child’s Resident District Name:)

		Номер и тип округа по месту жительства ребенка:
(Resident District Number & Type:)

		Номер MARSS** 

(MARSS ID Number**)



_ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 



		Отметьте тип обследования, которое прошел ребенок – Категория помощи штата (SAC) (Check type of screening child received – STATE 
AID CATEGORY (SAC)): 

(Заполняется координатором по обследованию ребенка раннего возраста) (To be completed by the Early Childhood Screening Coordinator)



  41 -  Обследование школьным районом (Screening by District)                           	  45 -	Отказ по идейным или 

  42 -  Медосмотры детей и подростков/EPSDT (Child and Teen Check-ups/EPSDT)	религиозным соображениям, 

  43 -  Программа Head Start (Head Start)  	обследование не проводилось

  44 -  Частное мед. учреждение (Private Provider)  	(Conscientious Objector, no screening)



		

Отметьте основное направление после обследования здоровья и развития ребенка раннего возраста – КОД РЕЗУЛЬТАТА ПО ОКОНЧАНИИ ОБСЛЕДОВАНИЯ (STATUS END CODE, SEC). Он должен соответствовать общему числу направлений, указанных в ежегодном отчете об Обследовании ребенка раннего возраста (Early Childhood Screening). Отметка должна стоять только в одной графе. Необходимо иметь действительный код SEC для КАТЕГОРИИ ПОМОЩИ ШТАТА (STATE AID CATEGORY, SAC) 41. Если вы не уверены в статусе своего направления для SAC 42–44, используйте код SEC 60 «без направления». (Заполняется координатором по обследованию ребенка раннего возраста).

(Check the primary type of referral following the early childhood health and developmental screening – STATUS END CODE (SEC). This should be consistent with the number of total number of referrals reported on the Early Childhood Screening annual report. Only one box may be checked. Must have a valid SEC for - STATE AID CATEGORY (SAC) 41.  If unsure of referral status for SAC 42-44, use “no referral” SEC 60. (To be completed by the Early Childhood Screening Coordinator).)



Код результата по окончании обследования: (Status End Codes:)

|_|  60  	Без направления (No referral)

|_|  61 	Направлен на программу специального обучения (Referral to Special Education)

|_|  62 	Направлен к медицинскому специалисту (Referral to health care provider)

|_|  63  	Направлен на программу специального обучения И к медицинскому специалисту (Referral to Special Education 
AND health care provider)

|_| 64 	Направлен на программу раннего развития ребенка (например, Программа School Readiness, Программа  Head Start, Образовательная программа для детей и родителей ECFE, Программа семейной грамотности) 
(Referral to early childhood programs (e.g., School Readiness, Head Start, ECFE, family literacy))

|_|  65 	Родитель отказался от направления (Referral, parent declined)







		ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ АДМИНИСТРАЦИЕЙ ШКОЛЬНОГО РАЙОНА 

(SCHOOL DISTRICT VERIFICATION OF INFORMATION)



		 Настоящим я подтверждаю, что, насколько мне известно, приведенная выше информация является верной.

(I herby verify that the above information is true and correct to the best of my knowledge.)



		 

___________________________________________________________________ 

Подпись координатора школьного округа по обследованию детей раннего возраста  

(Signature  -  School District Early Childhood Screening Coordinator)

		

_________________________________

Дата (Date)







**Перед  выдачей ребенку или учащемуся нового  идентификационного номера необходимо провести поиск по Базе  данных штата MARSS и проверить, не выдавался ли ему ранее идентификационный номер.

(**The MARSS statewide ID repository must be searched for a pre-existing ID Number before creating/assigning a new ID Number for the child or student.)
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