Por favor devuelva el paquete de inscripcion con lo siguiente:

1. Acta de nacimiento original (le haremos una copia)

2. Tarjeta/registros de vacunacion

3. Prueba de residencia: factura de PG&E, factura de teléfono,impuesto a la
propiedad/contrato de arrendamiento. Cualquiera de estas cosas con la
fecha mas reciente.

Si tiene alguna pregunta por favor llame
Gia Larsen

707.765.4340

Secretario de la escuela Wilson



INFORMACION DE ESTUDIANTE(Grades TK-6)

Wilmar Union School"Diétf“i‘léit ' Wilson Elementary School

Fecha Afio escolar: 20 -20
Nombre Legal del Estudiante Grado
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento:__/___/___ Género: MasculinoD FemeninoD No BinarioD Numero de Telefono:
Mes / Dla / Afio
Direccién
de Correo: Apto. # Ciudad Coadigo Postal
Direccién L
de Su Casa: Apto. # Ciudad Cédigo Postal
Nombre de Padre/Guardian Legal Empleador
Apellido Primer Nombre
Ocupacién Teléfono de Dia Celular Email
Nombre de Madre/ Guardian Legal Empleador
Apellido Primer Nombre
Ocupacién Teléfono de Dia Celutar Email
Nombre de Otro Guardian Legal Empleador
Apellido Primer Nombre
Ocupacidn Teléfono de Dia Celutar Email

ESTUDIANTE VIVE CON (Marque lo que aplique): PadreD Madre E] Padrastro D Madrastra D Abuelo D Abuela D Tio D_ Tia D_
Guardidn Legal(es] ] Otro[ | Condiciones:

¢Estén los padres separados? Si D No D si contesto Si, épuede el otro padre recoger al estudiante de la escuela? Yes _El_ No[:]

(SON NECESARIOS LOS DOCUMENTOS LEGALES) PAPELES DE CUSTODIA LEGAL EN EL ARACHIVO

2da direccion de

Correo Apto. # Ciudad Cédigo Postal
Hermanas/hermanas (que viven en casa)* Fecha de Nacimiento Edad Si va a la escuela, nombre de la escuela

Nombre

Nombre

Nombre

*Si mds de 3 nifios viven en la casa, por favor adjunte otra hoja

Escuela Anterior
Nombre de la Escuela Direccién Ciudad Estado Cédigo Postal
Esta su estudiante bajo orden de expulsién en otro distrito 0 ests siendo recomendado para expulsién? Si D NOD
PROGRAMAS ESPECIALES
&Tiene su hijo/a un IEP, plan 504, o recibe servicios de terapia de lenguaje? Si D No D Si contesta si, por favor especifique
¢Ha sido su hijo/a identificado como estudiante dotado y Talentoso (GATE)? Si [___] No [:l
Alguna consideracién especial de salud o alergias (por favor, indique si le han prescripto EpiPen )
Page 1 of 2
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Wilmar Union School Dis! n Elementary School
FORMULARIO DE EMERGENCIA/TRA A‘MIENTO DEL ESTUDIANTE

Por favor IMPRIMA ¢ Devueh’?a ala oficina de la escuela

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento: / /

Celular del Estudiante (opcional): Grado: ___ Género: [_]Masculino [“]Femenino [_]No Binario
Domicilio: - \ — S— Teléfono Principal: Teléfono Adicional:

Nombre de Madre: # Trabajo: Celular E-Mail:

Nombre de Padre # Trabajo: Celular: E-Mail:

Estudiante vive con: [_] Ambos Padres [_]Madre []Padre [} Padrastro/Madrastra[ ] Guardian Legal [ ] Otro/Explique:

En caso de enfermedad o emergencia liste el nombre y la informacion de 3 personas a quienes puedamos entregar a su hijo/a, :

1. Nombre: Teléfono: Teléfono: Relacion:
2. Nombre: Teléfono: Teléfono: Relacion:
3. Nombre: Teléfono: Teléfono: Relacion:
Doctor del Estudiante: Teléfono: Permiso para contactar al Doctor: []Si [[]No
Nombre del Seguro de Salud: Péliza de Segurof#:
INVENTARIO DE SALUD

En orden de proporcionar el mejor programa educativo para su hijo(a), la escuela aprecia que le provea la siguiente informacion de salud.

Por favor, marque cual condicién(es) padece su hijo(a) y si ellella esta bajo el cuidado de un médico for esa condicion.

Bajo
Condicion Limitaciones Medicacion/Dosis Cuidado Médico
(] Alergias, Alimentos/Otro  Epi Pen[ ] Si[_]No (1St [INo
[ 1 Asma (181 [INo
("] Picada de Abeja:  Epi Pen[ JSi[[JNo 1S [INo
[ ] Condicion Cadiaca [18i [INo
[_] Diabetis [1Si [JNe
("] Enfermedad de Rifén 18I [INo
[ ] Epilepsia/Ataques de Epilepsia: Tipo: [18i [TINe
[ ] Dolores de Cabeza Frecuentes [1Si [INo
[ Depresion/Ansiedad (circule uno) [1Si [JNo
["] Otra condicion fisica/mental : [1S8i [INo

Padece su hijo(a) alguna condicion, que pueda resultar en una emergencia en laescuela? [ ]Si [JNo Explique:

Esta su hijo(a) tomando alguna medicina no fistada arriba? []Si [ [No Explique:

Nombre de la Medicina : Hora del dia en que toma la medicina:

Yo/Nosotros quienes firmamos abajo, padre(s) del menor de edad nombrado amiba, autorizo{amos) al director o designatario como agente para los firmantes a dar su consentimiento
para cualquier rayos x, examen, anestesico, diagnéstico o tratamiento médico o quirdrgico y cuidado de hospital que se estime conveniente por, y sea prestado bajo la supervision
general o especial de cualquier médico o cirujano con licencia conforme a la Ley de Practica de Medicina, si dicho diagndstico o tratamiento toma lugar en la oficina de dicho médico
en dicho hospital. Se entiende que esta autorizacion esta dada antes de que cualquier diagnéstico especifico, fratamiento o cuidado de hospital sea necesario pero es dada para propor-
cionar autoridad y poder en la parte de nuestro(s) agente(s) mencionados para emular consentimiento especifico para cualquiera y todos dichos diagnosticos, tratamientos o

cuidado de hospital que el médico mencionado en el gjercicio de su mejor juicio estime conveniente.

Esta autorizacion permanecera efectiva hasta el final de este afio escolar, a no ser que sea revocada por escrito y entregada a dicho agente(s).

Firma de Padre/Guardian: Fecha:

12/2020



GUIA PARA PADRES SOBRE LOS REQUISITOS Jx‘.‘/
DE VACUNACION PARA ENTRAR A LA ESCUELA ¢)CBPH

A partir del 1 de julio de 2019

« Vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTaP, DTP, Tdap o Td) —>5 dosis
(4 dosis cumplen con el requisito si una se aplicéd al cumplir los 4 afios de edad o después;
3 dosis cumplen con el requisito si una se aplicé al cumplir los 7 afios de edad o después)
Se requiere al menos una dosis de una vacuna con proteccidn contra pertussis (tos ferina) al cumplir los 7 afios

de edad o después para los alumnos de 7° a 12° grado.

« Polio (OPV o IPV)—4 dosis

(3 dosis cumplen con el requisito si una se aplicd al cumplir los 4 afios de edad o después)

« Hepatitis B—3 dosis

(No se requiere para el paso a 7° grado)

» Vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola (MMR)—2 dosis
(Ambas dosis deben haberse administrado al cumplir el 1er afio de edad o después)

¢ Varicela—2 dosis

Estos requisitos de vacunacion también aplican a nuevos estudiantes y alumnos de transferencia en
cualquier grado, incluyendo el Kinder de Transicion.

« Vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina (Tdap) —1 dosis
(El refuerzo de la vacuna contra la tos ferina generalmente se aplica a los 11 afios de edad o mas.)

« Vacuna contra la varicela—2 dosis
(Generalmente se aplica a los 12 meses de edad y entre los 4 y 6 afios de edad)

Los requisitos para K-12 también aplican a alumnos de 7° grado que:

+  Antes tenian una exencidn de las vacunas requeridas por creencias personales que fue presentada
antes del 2016 al entrar cualquier grado entre Kinder de Transicién/Kinder y 6° grado

« Son nuevos estudiantes

_Comprobantes: |

Se requiere que las escuelas en California revisen los Comprobantes de Inmunizacién de todos los nuevos
estudiantes ingresando a Kinder de Transicion/Kinder hasta el 12° grado y de todos los estudiantes
pasando a 7° grado de antes ingresar. Los padres deben presentar el Comprobante de Inmunizacién de su
hijo(a) como prueba de que se vacuné.

IMM-222S School {1/19) California Department of Public Health - Immunization Branch - ShotsForSchool.org
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Oral Health Assessment Form
TO07-003 (Dec. 2007) Spanish, Arial Font
Page 1 of 2

Formulario de evaluacion de la salud bucal

La ley de California (Seccion 49452.8 del Cédigo de Educacion) exige que su hijo se haga un chequeo dental antes del
31 de mayo de su primer afio en una escuela publica. Un profesional de la salud dental matriculado de California que
trabaje dentro de su area de especializacion debe realizar el chequeo y completar la Seccion 2 de este formulario. Si su
hijo tuvo un chequeo dental en los 12 meses anteriores al comienzo del afio escolar, pidale a su dentista que complete la
Seccion 2. Si no puede conseguir un chequeo dental para su hijo, complete la Seccion 3.

Seccion 1. Informacion del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Primer nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento
segundo del menor:
nombre:
Domicilio: Dpto.:
Ciudad: Cédigo postal:
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Sexo def menor:
o Masculino o Femenino
o No Binario
Nombre del padre/madre/tutor: Raza/origen étnico del menor:
oBlanco o Negro/Afroamericano o Hispano/Latino g Asiatico
o Indio nativo americano o Multirracial o Otro
o Nativo de Hawailislas del Pacifico o Desconocido

Seccion 2. Informacion de salud dental: debe ser completada por un profesional de la salud
dental matriculado de California
[Oral Health Data (To be completed by a California licensed dental professional)]

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla.
[IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.]

Fec'ha d.‘? la | Incidencia de caries (.Da};')i‘es Urgencia de tratamiento: [Treatment Urgency:]
evaluacion: [Caries Experience] pr\gzlen?ess o Ningun problema obvio [No obvious problem found]
{(Caries visibles y/o o Se recomienda atencion dental temprana (caries sin dolor o
[Assessment . . iy e .
Date] empastes [Visible Decay | infeccion o el nifio se beneficiara del sellador dental o de una
presentes) Present;] evaluacién adicional) [Farly dental care recommended (Caries without
. pain or infection or child would benefit from sealants or further
(Visible decay and/or evaluation)]
filli L { . . . fe L.
flings present)] o Si[Yes] o Se necesita atencion urgente (dolor, infeccion, inflamacién o
o Si [Yes] o No [Noj lesiones del tejido blando) [Urgent care needed (pain, infection,
o No [Noj swelling or soft tissue lesions)]
Firma del profesional de salud dental matriculado Ndmero de matricula de CA Fecha

[Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date]




Cuestionario de Residencia de Estudiantes Grado:

Wilmar Union School District / Wilson Elementary School Fecha de ingreso de datos:

El propésito de este cuestionario es cumplir con la Ley de Asistencia para la Educacion de las Personas sin Hogar McKinney-
Vento. Las respuestas confidenciales a este cuestionario ayudaran a determinar si el estudiante podra ser elegible para recibir

Servicios.
1. Nombre del Estudiante: 00 Masculino 0 Femenino I No Binario
Nombre completo — use letra de molde
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Teléfono:
2. Es su domicilio un arreglo temporario? Si No
Si responde si a esta pregunta, por favor complete el formulario.
3. (ES este arreglo de vivienda temporaria debido a la pérdida de su casa y/o dificultades econdmicas?
L] pérdida de Hogar [] Dificultades Econémicas
4. Nombre del Padre/Tutor Legal/Supervisor Adulto:

Nombre completo — use letra de molde

Relacion con el Estudiante (por ¢f. abuelo, tio, tia, amigo):

Domicilio:

Ciudad: Cédigo Postal:

Firma:

Teléfono:

¢Ddnde vive el estudiante actualmente? (Marque (N) un recuadro, llene toda la
informacion)

L1 En un Albergue (emergencia, familiar, para jévenes, por violencia
doméstica, etc.)
Nombre del Albergue:

Domicilio:

No. de Teléfono de la Persona Contacto:

[J Compartiendo Vivienda (vive con amigos o familiares)
Nombre del Amigo o del Familiar:

Domicilio:

No. de Teléfono de la Persona Contacto:
[0 Hotel/Motel

Nombre:

Domicilio:

No. de Teléfono de la Persona Contacto:

[0 Sin Refugio (por ejemplo, en un automsvil, en el parque, en dreas para
campamentos, en edificios abandonados, en lugares no aptos para vivir, eic.)

Si la respuesta a la Pregunta #2 es si, por favor
marque (V) los materiales/servicios solicitados

Utiles escolares o costos relacionados
———— Desayuno y almuerzo gratis

— Guia dc Recursos en la Comunidad
(incluya vision y salud)

e RCCOMenNdacion para servicios de conscjeria
para cl alumno

Ayuda para cncontrar refugios, obtener ayuda
financiera, asistencia médica, alimentos, y ropa

Matricula gratis para la escucla de verano

——— Uniformes gratuitos para Educacion Fisica
(escuclas intermedias y sccundarias)

- Clascs particularcs después del horario escolar

———— Scrvicio de guarderia gratis después del horario
escolar en las escuclas participantes (solo para
escuelas primarias), espacio limitado

Ayuda para llenar solicitudes para las
universidades y la ayuda financiera (solo para
alumnos de 12" grado)

——— Toga y birrete gratuitos para la graduacion
(solo para alumnos de 12™ grado)

Preguntas acerca de este cuestionario pueden dirigirse a la Oficina de Wilson al 707-765-4340.




