BTB| LAUSD

Beyond the Bell U N I F I E D STUDENT DISTRICT ID NUMBER
BEFORE AND AFTER SCHOOL PROGRAM APPLICATION
L ScHooL YEAR
SCHOOL OF ATTENDANCE:
Program Applying for: (check one)
O BEFORE-SCHOOL O AFTER-SCHoOOL (O OTHER PROGRAM
Name of Program Name of Program Name of Program
STUDENT APPLICANT INFORMATION (print clearly)
LEGAL NAME: FIRST NAME MippLE NAME LAST NAME DATEOFBIRTH: MoONTH DAY  YEAR GRADE
STREET ADDRESS ArT# city Zip CoDE
PARENT(S)IGUARDIAN (s) INFORMATION
PARENT/GUARDIAN NAME: FIRST NAME LAST NAME PARENT/ GUARDIAN NAME: FIrRsT NAME LAST NAME
PHONE NumBer (MAIN) PHONE NUMBER (OTHER) PHONE Numger (MAIN) PHONE NUMBER (OTHER)
EMAIL ADDRESS EMAIL ADDRESS
EMERGENCY CONTACTIRELEASE INFORMATION (provide a minimum of two contacts)
#1: RELATIONSHIP NAME (FIRST LAST) PHONE NumBer(s) ADDRESS (STREET CITY ZIP)
#2: RELATIONSHIP NAME (FIRST LAST) PHONE NumBer(s) ADDRESS (STREET CITY ZIP)
#3: RELATIONSHIP NAME (FIRST LAST) PHONE NumBer(s) ADDRESS (STREET CITY ZIP)

« lunderstand the Beyond the Bell Before/After School Program is available to students currently attending an LAUSD school.

« 1 authorize the Beyond the Bell Before/After School Program to contact, and if necessary, release my child to any of the above individuals listed as an Emergency
Contact/Release Information. The above-listed individuals must be 18 years or older.

« The Los Angeles Unified School District requests your permission to reproduce through printed, audio, visual, or electronic means activities in which your pupil has
participated in his/her education program. Your authorization will enable us to use specially prepared materials to (1) train teachers, (2) increase public awareness
and promote continuation and improvement of education programs, and/or (3) highlight accomplishments of students and educational programs including but
not limited to honor roll, school/District awards, and graduationlculminution, through the use of mass media, displays, brochures, websites, social media,
approved blogs, and related District publications. () yes (] No

« Priority enroliment is given to pupils who are identified by the program as homeless youth or as being in foster care (EC sections 8483[c][1][A] and
8483.1[d][1]A]). AB 1567, effective July 1, 2017, revised the Education Code to prioritize enroliment for students identified as homeless youth or in foster care, either
at the time of application or during the school year. It also gives second priority to middle or junior high school students who attend daily. Additionally, programs
that charge family fees are prohibited from charging fees for students who are identified as homeless or in foster care.

Pupil designation (please check where applicable): (OJ Homeless Youth (] Foster Youth care (] Not Applicable

« Is there a court order on file with the school office? (J Yes (J No

ACKNOWLEDGEMENT

PARENT/GUARDIAN NAME (PriNT) PARENT/GUARDIAN SIGNATURE DATE

ReECEIVED/REVIEWED BY:

SITE COORDINATOR NAME (PRINT) SITE COORDINATOR SIGNATURE DATE

BTB ProgramApplication_English_06/2026



BTB| LAUSD

Beyond the Bell UNIFIED

BEFORE AND AFTER SCHOOL STUDENT SUPPORT QUESTIONNAIRE

SCHOOL OF ATTENDANCE:

For Staff Use Only

STUDENT DISTRICT ID NUMBER

SCHOOL YEAR

STUDENT APPLICANT INFORMATION (print clearly)

LEGAL NAME: FIRST NAME MippLeE NAME LAST NAME

DATEOFBIRTH: MoONTH DAY  YEAR GRADE

STREET ADDRESS ArT#

PARENT/GUARDIAN INFORMATION

city Zip CoDE

PARENTI GUARDIAN NAME: FiIrRsT NAME LAST NAME

STUDENT EDUCATION INFORMATION

PHONE NumBer (MAIN) PHONE NUMBER (OTHER)

Does the student have a current Section 504 or Individualized Education Program (IEP)? (O Yes (O No

STUDENT HEALTH INFORMATION

If yes, please specify below. O Yes (ONo (3 Decline to Answer

Does your child have any physical, emotional, and/or learning difficulties?

Does your child have any allergies or asthma?
If yes, please specify below. O Yes (O No

ACKNOWLEDGEMENT

PARENT/GUARDIAN NAME (PriNT) PARENT/GUARDIAN SIGNATURE DATE
RECEIVED/REVIEWED BY:
SITE COORDINATOR NAME (PRINT) SITE COORDINATOR SIGNATURE DATE

BTB Student Support Questionnqire_Eninsh_OS/ZOZB



BTB| LAUSD

Beyond the Bell U N I F I E D STUDENT DISTRICT ID NUMBER
APLICACION DEL PROGRAMA DE ANTES Y DESPUES DE LA ESCUELA
L SCHOOL YEAR
ESCUELA DE ASISTENCIA:
Programa al que aplica: (Marque sélo uno)
() ANTES DE LA ESCUELA (O DESPUES DE LA ESCUELA (O OTRO PROGRAMA
Nombre del Programa Nombre del Programa Nombre del Programa
INFORMACION DEL ESTUDIANTE SOLICITANTE (Imprima claramente)
NOMBRE LEGAL: NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO FECHADENACIMIENTO: Mes Dia  ARo GRADO
DomiciLio: NOMERO Y CALLE # DE ApTO. CIuDAD CopIGo PosTAL
INFORMACION DEL PADRE/MADRE O TUTOR
PADRE/ MADRE 0 TUTOR: NOMBRE APELLIDO PADRE/ MADRE 0 TUTOR: NOMBRE APELLIDO
TeLéFoNo (GENERAL) TeLéroNo (oTrRO) TeLéFoNo (GENERAL) TeLérono (oTrRO)
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DIReccION DE CORREO ELECTRONICO

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIAIAUTORIZACIéN PARA RECOGIDA (proporcione un minimo de dos contactos)

#1: PARENTESCO NoMBRE (NOMBRE Y APELLIDO) TELEFONO(S) DomiciLio (CALLE, CIUDAD, CODIGO POSTAL)
#2: PARENTESCO NoMBRE (NOMBRE Y APELLIDO) TELEFONO(S) DomiciLio (CALLE, CIUDAD, CODIGO POSTAL)
#3: PARENTESCO NoMBRE (NOMBRE Y APELLIDO) TeLEFONO(S) DomiciLio (CALLE, CIUDAD, CODIGO POSTAL)

« Entiendo que el Programa Antes y Después de la Escuela Beyond the Bell esté disponible para los estudiantes que actualmente asisten a una escuela del LAUSD.

« Autorizo al Programa Antes y Después de la Escuela Beyond the Bell a contactar y, si es necesario, entregar a mi hijo(a) a cualquiera de las personas mencionadas
anteriormente como Informacién de Contacto de Emergencia/Autorizacién para Recogida. Las personas indicadas anteriormente deben tener 18 afios de edad o més.

« El Distrito Escolar Unificado de Los Angeles solicita su permiso para reproducir por medios impresos, en audio, visuales o electrénicos actividades de programas
educativos en las que su estudiante ha participado. Su autorizacién nos permitira usar materiales especialmente preparados para (1) capacitar a los maestros,
(2) aumentar la conciencia piblica y promover la continuacién y mejora de los programas educativos, y/o (3) destacar los logros de los estudiantes y programas
educativos incluyendo entre otros la lista de honor, premios de la escuela/distrito, y gruduuciénlculminucién, a través del uso de medios de comunicacién,
exhibiciones, folletos, sitios web, medios sociales, blogs aprobados y publicaciones relacionadas del Distrito. () si () no

« La inscripcion prioritaria se otorga a los alumnos que son identificados por el programa como jévenes sin hogar o como estudiantes en hogares de crianza

iones del Cédigo de Edt ion 8483[c][1][A] y 8483.1[d][1][A]). La AB 1567, vigente a partir del 1 de julio de 2017, modificé el Cédigo de Educacién para dar
prioridad de inscripcion a los estudiantes identificados como jévenes sin hogar o en hogares de crianza, ya sea en el momento de la solicitud o durante el afio
escolar. También otorga segunda prioridad a los estudiantes de secundaria o escuela intermedia que asisten diariamente. Ademds, los programas que cobran
cuotas familiares tienen prohibido cobrar tarifas a los estudiantes que sean identificados como sin hogar o en hogares de crianza.

Designacién del estudiante (por favor marque donde corresponda): (J Jévenes Indigentes (] Jévenes en Hogares de Crianza (J No aplica

« ¢Existe una orden judicial en el expediente de la oficina de la escuela? Osi One

RECONOCIMIENTO

NoMBRE DE PADRE/MADRE 0 TUTOR (ImPrRIMA) FIRMA DE PADRE/MADRE 0 TUTOR FECHA

ReciBIDO/REVISADO POR:

NOMBRE DE COORDINADOR (IMPRIMA) FIRMA DE COORDINADOR FECHA

BTB ProgramApplication_Spanish_06/2026



BTB| LAUSD

Beyond the Bell UNIFIED

CUESTIONARIO DE APOYO AL ESTUDIANTIL - PROGRAMA ANTES Y

For Staff Use Only

STUDENT DISTRICT ID NUMBER

. SCHOOL YEAR
DESPUES DE LA ESCUELA
ESCUELA DE ASISTENCIA:
INFORMACION DEL ESTUDIANTE SOLICITANTE (Imprima claramente)
NOMBRE LEGAL: NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO FECHADENACIMIENTO: Mes Dia  ARo GRADO
DomiciLio: NOMERO Y CALLE # DE ApTO. CIuDAD CopIGo POSTAL
INFORMACION DEL PADRE(S) 0 MADRE(s)/ Tutor(s)
PADRE/MADRE 0 TUTOR: NOMBRE APELLIDO TeLEFONO (GENERAL) TeLéroNo (oTrRO)

INFORMACION EDUCATIVA DEL ESTUDIANTE

¢éEl estudiante tiene actualmente un Plan de la Seccién 504 o un Programa Educativo Individualizado (IEP)? O Si (O No

INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE

continuacion. O Si (O No O Negarse a responder

&Su hijo(a) tiene alguna dificultad fisica, emocional y/o de aprendizaje? Sila respuesta es si, por favor especifique a

éSu hijo(a) tiene alguna alergia o asma? Si la respuesta es si, por favor especifique a continuacién. O Si (O No

RECONOCIMIENTO

NoMBRE DE PADRE/MADRE 0 TUTOR (ImPrRIMA) FIRMA DE PADRE/MADRE 0 TUTOR FECHA

ReciBIDO/REVISADO POR:

NOMBRE DE COORDINADOR (IMPRIMA) FIRMA DE COORDINADOR FECHA

BTB Student Support Questionnqire_Spunish_OS/ZOZB
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