
     Office of Teaching and Learning 

 Division of Early Childhood Education 
Central Enrollment Center 

430 Cleveland Avenue   

Columbus, OH  43215       

Ph. 614.365.5822 

Fax 614.365.5163 

Mission: Each student is highly educated, prepared for leadership and service, and empowered for success as a citizen in a global community. 

अर्ली चाइल्डहुड एडुकेशन (प्रारम्भिक बार्ल शशक्षा) 

को भनाा कागजी कार्ा 

विद्यार्थीको नाम: _________________________________ विद्यार्थी #: ________________ 

विय अवििािक/संरक्षक: 

र्शि तपााँईको बच्चार्लाई पशिरे्ल नै अर्ली चाइल्डहुड एडुकेशन (प्रारम्भिक बार्ल शशक्षा) को कक्षामा शनरु्क्त गररएको छ 

भने: 

तोशकएको सू्कर्ल: __________________________________________ 

अर्ली चाइल्डहुड एडुकेशन (िारम्भिक बार्ल वशक्षा) िनाा कागजी काया िविया पूरा गनाकार्लावग तपााँईको बच्चारे्ल सू्कर्ल सुरु गनुा अवि नै 

यस प्याकेटमा िएका फारामहरू पूरा गरी अर्ली चाइल्डहुड (िारम्भिक बार्ल) वििागमा वफताा गररनुपर्ा । हाम्रो कायािम सुरु गनुा अवि 

पवर्ल्लो १२ मवहना वित्रमा गररएको मेवडकर्ल परीक्षाको कागजात आिश्यक र् िवन कृपया ध्यान विनुहोस्। िााँतको परीक्षा गररएको हुन 

अत्यविक वसफाररस गररन्र्। 

  यस फारामहरूमा वनम्न प्याकेट समािेश र्न्: 

   इ वस इ (ECE) पाररिाररक जानकारी 

 इ वस इ (ECE) यातायात व्यिस्र्था फाराम 

मेवडकर्ल फाराम: वचवकत्सक द्वारा पूरा गररएको 

िन्त वचवकत्सा फाराम: वचवकत्सक द्वारा पूरा गररएको 

इ वस इ (ECE) योग्यता म्भिवनङ उपकरण 

गुणस्तरमा से्टप अपकार्लावग विकास र शैवक्षक र्लक्ष्यहरू 

रेवड फर सके्सस् 

कृपर्ा भनाा पूरा भएको कागजात उपम्भथिशतको पशिर्लो शिन भन्दा अशि नै  eceenrollment@columbus.k12.oh.us मार्ा त शर्ताा 

गनुािोस्।  

तपााँईको बच्चा आविकाररक रूपमा िारम्भिक बाल्यकार्ल (चाएल््डस हुड) कायािममा िनाा हुन िन्दा र कक्षामा उपम्भस्र्थत हुन योग्य हुनु 

अवि सबै िनाा कायाका आिश्यकताहरू पूरा गररनुपर्ा । यवि तपााँईसाँग िश्नहरू र्न् िने िारम्भिक बाल्यकार्ल (अर्ली चाएर्लिुड) 

कायाार्लयको 614-365-5822 (६१४-३६५-५८२२) मा सम्पका  गनुाहोस्। तपााँईसंग िश्नहरू िएमा तपााँईरे्ल इ वस इ (ECE) िनाा कायार्लयको 

इमेर्ल ठेगाना eceenrollment@columbus.k12.oh.us माफा त पवन िश्नहरू पठाउन सकु्नहुन्र्। 

मेरो बच्चार्लाई िारम्भिक बार्ल वशक्षा (अर्ली चाइल्ड हुड) कायािममा आविकाररक रूपमा िनाा हुनु अवि र कक्षामा उपम्भस्र्थत हुन योग्य हुनु 

अवि मावर्थका सबै िताा आिश्यकताहरू पूरा गररनुपर्ा  िवन मैरे्ल बुझेको रु्। 

_______________________________________________ _____________________________ 

अवििािक/संरक्षक वमवत 

बक्समा म् िक गररे मावर्  र् म् िएको नाम इर् क्ट्र ोवनक हस्ताक् रका रूपमा ियोग िइरहेको र् िवन म स्वीकार गिैरु् ।

The Columbus City School District does not discriminate because of race, color, national origin, religion, sex or handicap with regard 

to admission, access, treatment or employment.  This policy is applicable in all district programs and activities. 
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The Columbus City School District does not discriminate because of race, color, national origin, religion, sex or handicap with regard to 

admission, access, treatment or employment.  This policy is applicable in all district programs and activities. 

    Office of Teaching and Learning 

 Division of Early Childhood Education 
 Central Enrollment Center 

430 Cleveland Avenue 

   Columbus, OH  43215 
     Ph. 614.365.5822 

Fax 614.365.5163

Mission: Each student is highly educated, prepared for leadership and service, and empowered for success as a citizen in a global community. 

परिवािको जानकािी फर्म 

बच्चाको नाम 

बच्चाको परिवािमा को छ? 

तपााँईको बच्चासाँग घिमा को-को बस्छन्? 

के त्यहााँ कुनै ववशेष पारिवारिक प्रबन्धहरू छन्, जसै्त साझा अवििावक, दुई घिमा बसे्न वा वहिासत ववविणहरू, आवद? 

  _____ छन्          _____ छैनन् 

थप ववविणहरू? 

के त्यहााँ कुनै परिवततनहरू वा बदविएका परिस्स्थवतहरू छन् जुन तपााँईको बािबाविकािे हािसािै अनुिव गिेको छ वा अनुिव 

गरििहेको छ? (सम्बन्ध ववचे्छद, नयााँ घि, परिवािको सदस्य, साथी वा घिपािुवा जनाविको मृतु्य? 

  _____ छ          _____ छैन् 

थप ववविणहरू? 

कृपया सबै शब्दहरूमा गोिो विन्ह िगाउनुहोस् जसिे तपााँईको बच्चाको व्यस्ित्व ि आििणको उत्तम वणतन गदतछ: 

सविय  साहसी  पे्रमपूणत  विन्ताजनक  नेतृत्वकतात  उज्ज्वि  व्यस्त  शान्त  सतकत   हंसमुख  सामग्री ििनात्मक  वजज्ञासु   सवजिै दुखी  

हुने  िावनात्मक   ऊजातवान   उत्साहजनक   मैत्री  वदशा वनदेशनको पािना   खु शी   वहिवकिाउने  मनपदो संििना/ ताविका  

कढा स्वाि  मायािु   बावहि जाने   वयस्कहरूको िनाइ माने्न   शान्त संवेदनशीि  गम्भीि  िाम्रोसंग साझा  सामावजक  सहज     वजद्दी 

अन्य: 

के त्यहााँ थप व्यस्ित्व ि व्यवहाि ववशेषताहरू छन् जुन तपााँईको बच्चाको बािेमा जान्न उपयोगी छ? 

Pre-K Family Information Form - NEPALI



The Columbus City School District does not discriminate because of race, color, national origin, religion, sex or handicap with regard to 

admission, access, treatment or employment.  This policy is applicable in all district programs and activities. 

के त्यहााँ केवह िीजहरू छन् जसिे तपााँईको बच्चा डिाउाँछ? यवद हो िने, ऊ/उनीिे कस्तो प्रवतविया गदतछन् ि तपााँई उसिाई 

आिाम वदन के गनुतहुन्छ? 

कुन कुिािे तपााँईको बच्चािाई िीस वा वनिाश महसुस गिाउाँछ? 

के तपााँईको बच्चा शौिािय प्रवशवित छ? 

के तपााँईको बच्चािाई शौिािय प्रयोग गदात सहयोग िावहन्छ? 

यवद िावहन्छ िने, कसिी? 

तपााँईको बच्चा सामान्यतया िातमा सुत्न कवत बजे जान्छ ि वबहान कवत बजे उठ्छ? 

कुन समय (हरू) ि कवत समयसम्म तपाइाँको बच्चा प्राय: वनधाउछ? 

तपााँई के हो ि तपााँई /ि/वा बच्चा/ उनी यो कायतिमको सुरु िएदेस्ख के मा उत्सावहत हुनुहुन्छ? 

तपााँई ि/वा बच्चा यो कायतिममा सुरु िएदेस्ख ऊ/उनी विस्न्तत हुन सकु्नहुन्छ? 

तपाइाँको यस कायतिमका के अपेिाहरु छन्? 

तपााँईको बच्चाका बािेमा थाहा पाउनकािावग हेििाह गरििहेका स्टाफिाई अरू कुनै जानकािी उपयोगी हुनेछ? 

अवििावक/संििकको हस्तािि   वमवत 

Pre-K Family Information Form - NEPALI



The Columbus City School District does not discriminate because of race, color, national origin, religion, sex or handicap with regard to 

admission, access, treatment or employment.  This policy is applicable in all district programs and activities. 

       Office of Teaching and Learning 

 Division of Early Childhood Education 
 Central Enrollment Center 

430 Cleveland Avenue 

   Columbus, OH  43215 
     Ph. 614.365.5822 

Fax 614.365.5163

Mission: Each student is highly educated, prepared for leadership and service, and empowered for success as a citizen in a global community. 

प्रारम्भिक बाल्यकाल (अली चाइलु्डड) शिक्षा शिभाग 

ट्र ान्सपोटे्िन (यातायात) व्यिस्था 

कृपया सबै अर्ली चायल्हूड शिक्षाका शिद्यार्थीहरूकार्लाशि पूर्ण िर्नणहोस्: 

अर्ली चाइल्डनड शिक्षा मैरे्ल बनझेको छन  शक अर्ली चाइल्डनड शिक्षाका शिद्यार्थीहरूकार्लाशि जबसम्म मेरो बच्चाको एउटा 

व्यक्तिित शिक्षा योजर्ा हुरे् छैर् तबसम्म यातायात सेिा प्रदार् िरररे् छैर्। 

_______________________________________________________________________________________ 

अशििािक/संरक्षकको हस्ताक्षर         शमशत  

यातायात व्यिस्था: कृपया तर्ल संकेत िर्नणहोस् 

________ िाडी (कार) मा सिार 

________ डेकेयर भ्यार्मा सिार 

________ शहढेर 

________ बसमा सिार (व्यक्तिित शिक्षा योजर्ाहरूका सार्थ शिद्यार्थीहरूकार्लाशि उपर्लब्ध शिकल्प) 

यशद एउटा िाडीमा सिार िा शहढेर आउरे्रे्ल, कृपया ियस्क (हरू) र्लाई सूचीकृत िर्नणहोस् जसर्लाई तपााँईको बच्चार्लाई 

सू्कर्लमा छोड्र् (डर प िर्ण) र/िा तपााँईको बच्चार्लाई सू्कर्लबाट शजम्मा शर्लरे् अशिकार शदर्नहुन्छ। 

_______________________________________________________________________ 

र्ाम       सम्बन्ध   फोर् र्म्बर # 

___________________________________________________________________________________ 

र्ाम       सम्बन्ध   फोर् र्म्बर # 

Pre-K Transportation Arrangements Form - NEPALI



The Columbus City School District does not discriminate because of race, color, national origin, religion, sex or handicap with regard to admission, 

access, treatment or employment.  This policy is applicable in all district programs and activities. 

Office of Teaching and Learning   
 Division of Early Childhood Education       

    Central Enrollment Center
430 Cleveland Avenue    
Columbus, OH  43215       

Ph. 614.365.5822 
Fax 614.365.5163

    Mission: Each student is highly educated, prepared for leadership and service, and empowered for success as a citizen in a global community . 

     गुणस्तर (SUTQ) सम्म पुग्नकालागग गिकास र शैगिक लक्ष्यहरू 

अभििावक - कृपया यो फारमको छायादार िागहरू पूरा गरेर तपााँईको बच्चाकालाभग शैभिक लक्ष्य भवकास गर्न हामीलाई सहयोग 

गर्ननहोस्। यसको समीिा बर्नको पभहलो बैठकमा हामी साँगै गरे्छ ौं । 

बच्चाको र्ाम 

जन्म भमभत 

भवकासात्मक / शैभिक 

लक्ष्यहरू  

* कृपया कम्तिमा

दायााँ पभिका

वाक्यहरबाट दनईवटा

लक्ष्यहरू छान्ननहोस् वा

तपााँईको बच्चाकालाभग

तपााँईका आफ्रै् लक्ष्य

लेख्र्नहोस्

 म मेरो बच्चाले काम वा गभतभवभि (गैर इलेक्ट्र ॉभर्क उपकरणहरू) मा आफ्र्ो ध्यार् भवस्तार गरेको 

चाहन्छन  

 म मेरो बच्चाको समस्या समािार् र द्वन्द्व समािार्को िमता वृम्ति िएको चहान्छन । 

 म मेरो बच्चा किामा साथीहरूसाँग खेल्र् र सामाभजक-िावर्ात्मक सीपहरू- उदाहरणकालाभग 

आफ्र्ा िावर्ाहरू प्रबन्ध गर्न भसके्न, अरुप्रभत समार्निूभत भवकास गर्न र अरूसाँग सकारात्मक 

सम्बन्ध स्थापर्ा गर्न र यसलाई कायम राख्न भवकास िएको चाहन्छन । 

 म मेरो बच्चाको आफ्र्ो सहायता-सम्बन्धी दिता र स्वतन्त्रता दिता सनिार गर्न चाहन्छन  

(उदाहरणका लाभग, लनगा लगाई) 

 म मेरो बच्चालाई १-१० सम्मको गणर्ा गर्न सिम बर्ाउर् चाहन्छन  

 म मेरो बच्चाले वणनमाला र उर्ीहरूको र्ामका अिरहरू जारे्को चाहन्छन  

 म मेरो बच्चाको "लेखर्" वा भवभिन्न उदे्दश्यका रेखाभचत्र सनिार िएको चाहन्छन   

 म मेरो बच्चाको अभिक जभटल भदशा भर्देशर्हरूको पालर्ा गरे् उर्ीहरूको िमता वृम्ति िएको 

चाहन्छन   

 अन्य: __________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

कायन चरणहरू • अभििावकले "पररवार जार्कारी" फाराम पूरा गदनछ

• भशिकले अभििावकसाँग फाराम समीिा गदनछ र स्पष्ट िए वा र्िएको सोध्दछ

• सम्भाभवत लक्ष्यहरूका बारेमा थप डेटा िेला गर्न भशिकले पाठ्यक्रममा आिाररत आिारिूत

मूल्ाौंकर् पूरा गदनछ

• अभििावक र भशिक सहयोगी रूपमा दनईवटा शैभिक/भवकासात्मक लक्ष्यहरूमा सहमत हुन्छर््

• लक्ष्यहरूतफन को प्रगभत अभििावक/भशिक समे्मलर्हरू र भवद्याथी ररपोटन काडनहरूमा सूभचत

गररन्छ

भजमे्मवार व्यम्ति 

(हरू) 

किाकोठाको भशिक, अभििावक/सौंरिक, बाभहरका एजेन्सीहरू/समनदाय साझेदारहरू 

Rev. 03.15.2019 
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The Columbus City School District does not discriminate because of race, color, national origin, religion, sex or handicap with regard to admission, 

access, treatment or employment.  This policy is applicable in all district programs and activities. 

आवश्यक 

स्रोतहरू 
 भिजनअल टाइमर 

 थप िार्ा/सािरता पनस्तकहरू, खेलहरू, प्रभवभि 

 स्वतन्त्रता रहर्कालाभग पखनरे् समयवभि 

 प्रभवभि 

 सामाभजक क शलका पनस्तकहरू र स्रोतहरू 

 बारम्बार अभ्यास 

 बहु-सौंवेदी भसके्न भतर र्भजभकौं दै 

 अन्य: __________________________________________________________________ 

पभहलो बैठकका 

भटप्पणीहरू वा  

प्रगभत 

दोस्रो बैठकका 

भटप्पणीहरू वा 

 प्रगभत 

पभहलो बैठकको समीिा: 

 भशिकको हस्तािर: ____________________________________________ भमभत: ________________ 

अभििावकको हस्तािर: __________________________________________भमभत:________________ 

दोस्रो बैठकको समीिा: 

भशिकको हस्तािर: _____________________________________________ भमभत: ________________ 

अभििावकको हस्तािर: ___________________________________________भमभत: ________________ 

Rev. 3.15.2019 Pre-K Developmental Goals - NEPALI
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©$% $�<&
�%&$ 
 ��?+$�6G&$'$�,
?��$
(B$&8
� &$A
CHE=+
,+=
�
�2+&$
�EF&
�
 $F�2$
&8* @,
&$?
,+=&$'$�,
C<8,
,+=
"+-?�2
�H|P-Q
Pre-K Ready 4 Success Form - NEPALI 



Division of Early Childhood Education 
Central Enrollment Center 

430 Cleveland Avenue 
Columbus, OH 43215 

Ph. 614.365.5822 
Fax 614.365.8745 

www.ccsoh.us/earlychildhoodeducation 
 

 

Mission: Each student is highly educated, prepared for leadership and service, and empowered for success as a citizen in a global community. 

 

The Columbus City School District does not discriminate based upon sex, race, color, national origin, religion, age, 
disability, sexual orientation, gender identity/expression, ancestry, familial status or military status with regard to admission, 

access, treatment or employment. This policy is applicable in all district programs and activities. 
Revised 10/23/25 

चिचित्सा सम्झाउनी (मेचििल रिमाइन्डि) 
 

िाज्य इजाजतपत्र चिशाचनिेशहरू अनुसाि, पृ-सू्कलिो प्रते्यि चिद्यार्थीले पचिल्लो १२ मचहना चित्र 

गरिएिो स्वास्थ्य बाल पिीक्षा िा िाचषिि शािीरिि पिीक्षण गरिएिो िागजात ि सू्कल सुरु गनुि अचि 

फाइलमा सबै खोप अद्यािचिि गरिएिो खोप िेििि िाख्न आिश्यि ि। खोप िेििििा अचतरिक्त 

इजाजतपत्र प्राप्त स्वास्थ्य सेिा प्रिायिले चिचित्सा फािाम पूिा गिेिो हुनुपिि । 

 

यचि तपााँईिो बच्चालाई स्वास्थ्य बाल पिीक्षा िा खोप आिश्यि ि िने, िृपया िेटिाटिो ताचलिा 

(एप्पोइन्टमेन्ट) बनाउनिालाचग सिेसम्म िााँिो िहााँहरूिो स्वास्थ्य सेिा प्रिायि िा सू्कल आिारित 

नेसनिइि चिल्ड्र ेन्स हस्पिटलिा स्वास्थ्य सेिाहरूलाई 614-355-2590 मा सम्पिि  गनुिहोस्। यचि िुनै 

चिद्यार्थीलाई गत िषि चित्र िल्याण बाल पिीक्षािालाचग नेसनिइि चिल्ड्र ेन्स हस्पिटलले पिीक्षण गिेिो 

िए, अचििािि/संिक्षिले माइिाटि खाता (MyChart) माफि त यो जानिािी अनलाइन पहुाँि गनि 

सकु्नहन्ि। 
 
तपााँईहरुले खोप िेििि सचहत िल्याण बाल पिीक्षा/िाचषिि शािीरिि पिीक्षणिा िागजात 

ECEnurses@columbus.k12.oh.us, मा इमेल गनि सकु्नहुन्ि िा 614-365-8745 फ्याक्स नम्बिमा 

फ्याक्स गनि सकु्नहुन्ि, िा सो िागजात आफ्नो बच्चािा िक्षािोठा-चशक्षिलाई पठाइचिन सकु्नहुन्ि। 

हामी यहााँहरुले संलग्न गनुि िएिा चस चस स मेचििल फािाम, ODJFS मेचििल फािाम, िा स्वास्थ्य 

सेिा प्रिायिबाट पचिल्लो १२ मचहना चित्र स्वस्थ बच्चा िेट िा िाचषिि शािीरिि पिीक्षण गिेिो िुनै 

पचन आचििारिि िागजात स्वीिाि गनि सकिछ।ं 

 
तपााँईका विद्यार्थीहरु सू्कल जान सुरु गनुु भन्दा पवहलै्य हामीसाँग िावषुक शारीररक परीक्षण 

गरेको िा स्वस्थ बच्चा परीक्षणका कागजात फाइलमा हुनै पनेहुन्छ। 

 

 

mailto:ECEnurses@columbus.k12.oh.us


Rev. 03/2019 
The Columbus City School District does not discriminate based upon sex, race, color, national origin, religion, age, disability, sexual orientation, gender identity/expression, ancestry, familial status or 
military status with regard to admission, access, treatment or employment.  This policy is applicable in all district programs and activities

COLUMBUS CITY SCHOOLS 
HEALTH, FAMILY AND COMMUNITY SERVICES 

Preschool Medical Form 
NOTE: All Pre-Kindergarten children entering Columbus City Schools are required to have medical and dental    
examinations within the current calendar year. This information is confidential and becomes a part of the 
student’s cumulative record. 

Name______________________________  Address_______________________________ 
School_________________Grade_________Room__________ Date of Birth____________ 

Visual Acuity: Right_______ Left_________ 
Hearing Acuity: Right_______ Left_________ 
Strabismus:____________   Color vision_________ 

HEALTH SCREENING: 
Height__________ Weight_____ 

Date of Exam ________  

IMMUNIZATION REQUIREMENTS: 
Section 3313.671 of the Ohio Revised Code requires children of school age to be immunized against diphtheria, whooping 
cough, tetanus, polio, rubeola, rubella, mumps and Hepatitis B. 

DtaP, DPT, DT 
Polio 
MMR 
Hepatitis B 
Varicella 
Hib 
TB Test Results 
Other 
Other 

PHYSICAL EXAMINATION: 
Surgical History: 

Medical History: 

Current medical diagnosis: 

Allergies: 

Medications: 

Head and Neck___________________________ 
BP_______________ 
Orthopedic______________________________ 
Chest_________________Heart_____________ 
Lungs_________________ Abdomen_________ 
Hernia_________________Extremities__________ 
Neurological______________________________ 
Behavioral/Emotional______________________ 
_______________________________________ 

Urinalysis 
Hemoglobin 
Sickle Cell 
Serum Lead 
Other Labs 

Please indicate any physical activity restrictions or required adaptations to physical education program: 

Based upon this child’s medical history and physical condition at the time of examination, this child is 
free from apparent communicable disease and is in suitable condition for enrollment in an early 
childhood education program within Columbus City Schools. 

Date of Exam_________ Health Care Provider Signature__________________________ 
Phone____________ Provider printed name or stamp__________________________ 

FAX Form to (614)365-8745 



The Columbus City School District does not discriminate based upon sex, race, color, national origin, religion, age, disability, sexual orientation, gender identity /expression, ancestry, familial status or 
military status with regard to admission, access, treatment or employment.  This policy is applicable in all district programs and activities.  02/22/19

COLUMBUS CITY SCHOOLS 
HEALTH, FAMILY AND COMMUNITY SERVICES 

Dental Record 
(To be completed by the dentist) 

SCHOOL ________________________________________________________ 

NAME ________________________________________________________ 

ADDRESS ________________________________________________________ 

PHONE # __________________________      BIRTHDATE  ________________ 

PARENT NAME ______________________________________________________ 

Child was examined on ___________________________ 
(Date) 

The following services have been performed:  (Please Check) 

Radiographs  ______ 

Oral Prophylaxis ______ 

Fluoride Treatment ______ 

Restorations  ______ 

The following statements are applicable:  (Please Check) 

All necessary services have been performed  ______ 

No restorative services are required at this time ______ 

The child is in treatment and future ______ 
appointments have been arranged 

___________________________________________,D.D.S. 
Signature 

Approved:  Columbus Dental Society 

* Please fax completed form to the nurse at 614-365-8745 *
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