CUSD Learning Link
Registration Form

CAPISTRANO

2026-27 School Year
N

Parent Information
Mother’s Name: Father’s Name:
Phone # Phone #
Email: Email:
Marital Status: Family Size #
Address: Zip
Primary Language of Child: Primary Language of Parent(s):

OEnglish  OSpanish OCantonese OKorean OEnglish  OSpanish OCantonese OKorean

OMandarin OVietnamese OTagalog OOther: OMandarin OVietnamese OTagalog OOther:
Race/Ethnicity of Child: Race/Ethnicity of Pareni(s):
OAlaska Native/American Indian CJAsian OAlaska Native/American Indian OJAsian
OBlack/African American OHispanic/Latino OBlack/African American OHispanic/Latino
ONative Hawaiian or Pacific Islander OWhite ONative Hawaiian or Pacific Islander OWhite
OMiddle Eastern/North African OOther: OMiddle Eastern/North African OOther:
Check the following living situations that apply to the student: Which session/days are you interested in? Please choose

OLiving in own home, rented home, or apartment (one family) from the following:
OLiving in a shelter

OLiving in a hotel or motel

OLiving in a campground, park or car

OAwaiting foster care placement

OSharing a home/apartment or renting a room with others due
to economic hardship

OLiving in other circumstances (Please explain)

OHidden Hills OM OT OwW OTh OF
OSan Juan 0 8:00-10:30 O 11:00-1:30

Child Information: Please list the following information regarding your child(ren):

First Name/Nickname Last Name M/F Age Date of Birth

Child:

Child:

Child:

Name of child care and/or preschool your child attends:

Has your child ever been seen for special needs and/or concerns (e.g. Speech, OT, PT, etc.) [ Yes O No

If yes, is he/she receiving services? (please specify)

Are there any medical concerns that our staff should be made aware of? O Yes 00 No If yes, please specify:

Do you have any concerns with your child’s development, nutrition, or anything else we can help support with? O Yes O No

If yes, please specify:

How did you hear about the Learning Link?

Parent/Guardian Signature Date




CUSD Learning Link

Registration Form
GOEISIRANG 2026-~27 School Year
N4

Family Interest/Needs Survey

Personal or family goal that our program can assist with:

I would like information on the following:

OAdult Education
OBasic Skills OVocational Training
OGED OCollege Courses

ODomestic Violence/Victim/Adult Abuse
OChild Abuse Prevention & Treatment
OChild Education

OCounseling/Mental Health/Emotions
ODental Care (free & low cost)
ODrug/Alcohol/Tobacco/Addictions
OEmergency Assistance

O Food

O Clothing

O Utility
OFamily Planning/Pregnancy
OHealth Care/Medical
OHousing
OLibraries

ONutritional Concerns
OEnglish Language Programs
OParenting Resources
OSelf-Help/Support Groups
OYouth Anti-Gang Resources
OYouth/Recreation/ Activities
ON/A




CUSD Learning Link

Formulario de Registracion
Ano Escolar 2026-27

CAPISTRANO

UNIFIED SCHOOL DISTRICT

Informacion de los padres
Nombre de la Madre:

Numero de teléfono #

Correo electronico:

Estado civil: Tamano familiar #

Domicilio:

Nombre del padre:

Numero de teléfono #

Correo electronico:

Cédigo Postal

Idioma Primario del Nifio:

Oinglés Oespanol Ocantonés Ocoreano

Omandarina Ovietnamés Otagalo Ootro:

Etnicidad/Raza del Niiio:

Oindio Americano/Nativo de Alaska (JAsiatico
OAfroamericano/Negro [JHispano o Latino JBlanco
ONativo de Hawdi o de otra isla del Pacifico

ODel Medio Oriente o del Norte de Africa Totro:

Idioma Primario de los Padres:

Oinglés Oespanol Ocantonés Ocoreano

Omandarina Ovietnamés Otagalo Ootro:

Etnicidad/Raza de los Padres:

OlIndio Americano/Nativo de Alaska CJAsidtico
OAfroamericano/Negro JHispano o Latino Blanco
ONativo de Haw4i o de otra isla del Pacifico

ODel Medio Oriente o del Norte de Africa Totro:

familia)

OvViviendo en un refugio

OViviendo en un hotel o motel

OViviendo en un terreno para campar, parque o carro
OEsperando colocacion en cuidado de crianza

noémicas
OViviendo bajo otras circunstancias (Por favor explique):

Elija las siguientes situaciones de vivienda que se aplican al estudiante:

OViviendo en su propia casa, casa alquilada o apartamento (una sola

OComparte una casa/apartamento con otros debido a dificultades eco-

Elija una ubicacion de Learning Link:
Ubicacion:

OHidden Hills
OSan Juan

OLu OMa OMi Oju OVi
3 8:00-10:30 O 11:00-1:30

Informacion del Nifio: Enumere la siguiente informacion sobre sus hijos:

Primer Nombre/Sobrenombre Apellido

M/F Edad Fecha de Nacimiento

Nifo:

Nifo:

Nifo:

Nombre de la guarderia y/o prescolar a la que asiste su hijo:

;Alguna vez su hijo ha sido visto por necesidades especiales y/
Si es asi, ;esta recibiendo servicios? (por favor especifique)

o preocupaciones? (¢j. Habla, OT, PT, etc.) O Si O No

;Existe alguna inquietud medica de la que nuestro personal deba estar al tanto? 00 Si O No  Si es asi, por favor especifique:

Si es asi, por favor especifique:

;Tiene alguna inquietud sobre el desarrollo, la nutricion, o cualquier otra cosa en la que podamos ayudar a su hijo? O Si O No

¢ Como se entero del Learning Link?

Firma del Padre o Guardian

Fecha




CUSD Learning Link
Formulario de Registracion

CAPISTRANO Ano Escolar 2026-27

Encuesta De Interes/Necesidades De La Familia

Meta personal o familiar con ¢l cual ¢l programa le pueda asistir:

Me gustaria informacién acerca de lo siguiente:

O Educacion para Adultos
OOficios Basicos OEntrenamiento Vocacional
OGED OCursos Académicos
OViolencia Doméstica/Victima/Abuso de Adulto
OPrevencion de Abuso Infantil & Tratamiento
OEducacién Infantil
OCounsejeria/Salud Mental/Emociones
OCuidados Dentales (gratis & bajo costo)
ODroga/Alcohol/Tabaco/Adicciones
OAsistencia de Emergencia
O Comida
O Ropa
O Utilidades
OPlanificacion Familiar/Embarazo
OAtencion de Salud/Médica
OViviendas
OBibliotecas
OAsuntos Alimenticios
OProgramas de Inglés
ORecursos para Padres
OGrupos de Ayuda/ Ayuda Personal
ORecursos Antipandillas Juveniles
OJjovenes/Recreacion/Actividades
ON/A




