SAN RAFAEL
CITY SCHOOLS

La Inscripcién al Kindergarten 2022-2023

Comienza en Enero 2022!

Nos complace darle la bienvenida a las Escuelas de 1a Ciudad de San Rafael. La inscripcién en el
kindergarten marca el comienzo de un emocionante trayecto para su familia, y esperamos
asociarnos con usted para asegurar que su hijo se convierta en un pensador critico, comunicador,
colaborador, solucionador de problemas, estudiante reflexivo y defensor de la comunidad.

¢A qué escuela primaria asistira mi hijo?
Se hard todo lo posible por asignar a los estudiantes a
su escuela de residencia. Para encontrar su escuela de

residencia, por favor visite www.srcs.org/enrollment o
llame al (415) 492-3236.

Para asistir a una escuela del distrito fuera de su édrea de
residencia, tendrd que llenar una solicitud de transferencia dentro
del distrito antes del 15 de marzo, 2022. Si hay espacio disponible
después de asignar a todos los residentes, el distrito seguird las
normas establecidas por la mesa directiva con respecto a tomar en
consideracién las solicitudes de transferencias dentro del distrito.

¢Cémo puedo registrarme y cuando?

Las familias deben inscribirse en su escuela de residencia el Dia de
Registracion de Cortesia. Después del Dia de Registracién de
Cortesia, las familias pueden inscribirse en el Centro Familiar e
Inscripcién de Estudiantes.

PUEDE INICIAR EL PROCESO EN LINEA:
WWW.SRCS.ORG/ENROLLMENT

FECHAS DE REGISTRACION DE CORTESIA
3 - 7 pm en todas las escuelas
Venetia Valley Miércoles, 12 de enero
Laurel Dell Jueves, 13 de enero
Sun Valley Miércoles, 19 de enero
Glenwood Jueves, 20 de enero
Bahia Vista Miércoles, 26 de enero
Coleman Jueves, 27 de enero
San Pedro Miércoles, 2 de febrero

a

Q
¢Quién es elegible?
Los estudiantes que cumplan 5 afios de edad en
o antes del Tro de septiembre, 2022 son
elegibles para inscribirse para el afio escolar
2022-23.

¢Qué documentos se requieren para
registrarse?
e Paquete de inscripcién completo
» Comprobante de edad
» Dos comprobantes originales de residencia
 Tarjeta de vacunas

¢Cudndo es la fecha limite?

Para ser considerado para la asignacién en su
escuela de residencia, los paquetes de inscripcidn
completos deben entregarse a més tardar el 15 de
marzo de 2022. Los paquetes completos que se
reciban después de 15 de marzo 2022 se
asignaran en el orden en que se reciban.

Vea los materiales adjuntos para informarse
mads.

iNuestro programa de
doble lenguaje se lanzara el
préximo afio escolar en
Venetia Valley!

Puede indicar que desea inscribir a su
hijo/a en este paquete. Para mds

informacién: www.srcs.org/
dual-language

-

9

Para obtener mas informacién, péngase en contacto con el Centro Familiar e Inscripcién de Estudiantes de
SRCS e 415-492-3236 ¢ www.srcs.org/enrollment e 310 Nova Albion Way #502, San Rafael, CA 94903



THE FOLLOWING INFORMATION IS REQUIRED FOR YOUR STUDENT’S REGISTRATION

(LA SIGUIENTE INFORMACION SE REQUIERE PARA LA INSCRIPCION DE SU ESTUDIANTE)

O 2 Proofs of Residency

Submit 2 original documents from the
following list:

(Dated within the last 60 days)
o PG&E Bill

Home telephone bill

Cable television bill

Water bill

Payroll Stub

e W-2 form

o Property tax payment receipt

e Copy of deed & recent mortgage
payment receipt

o Copy of lease and most recent rent
payment receipt

a Proof of Age

1. A certified copy of a birth certificate or a
statement by the local registrar or county
recorder certifying the date of birth

2. A duly attested baptism certificate
3. A passport

4. When none of the above documents is
obtainable, an affidavit of the parent/guardian

a Medical Records

e Immunization Records

If you need assistance meeting residency requirements
please contact the Student Enrollment and Family Center
at 415-492-3236 or 415-492-3226.

O 2 Comprobantes de Residencia

2 documentos originales de la siguiente lista
deben ser entregados:

(Dentro de los ultimos 60 dias)

e Factura de PG&E

Factura del servicio de teléfono de casa
Factura del servicio de cable

Factura del servicio de agua

Talon de cheque

Forma W-2

e Recibo del pago de los impuestos de
la propiedad

e Copia de las escrituras y el pago mas
reciente de la hipoteca

o Copia del contrato de renta y el mas

reciente recibo del pago de la renta

O Comprobante de Edad

1. Una copia certificada de un certificado de
nacimiento o una declaracion del registrador local o
del condado que certifique la fecha de nacimiento.

2. Certificado de bautismo debidamente acreditado
3. Un pasaporte

4. Cuando no se puede obtener ninguno de los
documentos anteriores, una declaracion jurada del
padre/madre/tutor

Q Historial Medico

e Tarjeta de Vacunas

Si necesita asistencia con los comprobantes de residencia que
se requieren por favor comuniquese con el Centro Familiar e
Inscripcién de estudiantes al 415-492-3236 o al 415-492-3226.




GUIA PARA PADRES SOBRE LOS REQUISITOS O
DE VACUNACION PARA ENTRAR A LA ESCUELA ¢)CDPH

A partir del 1 de julio de 2019

Los alumnos ingresando a TK/K-12 necesitan:

« 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 aplicé al cumplir los 4 aflos de edad o después;
3 dosis cumplen con el requisito si una se aplicé al cumplir los 7 aflos de edad o después)
Se requiere al menos una dosis de una vacuna con proteccion 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 aplicé al cumplir los 4 aflos 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 Ter ano 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.

Los alumnos ingresando a 7° grado necesitan:

« 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 afos 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 anos de edad)

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

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

- Son nuevos estudiantes

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 vacund.

IMM-222S School (1/19) California Department of Public Health « Immunization Branch « ShotsForSchool.org



POR FAVOR USE LAPICERO, Y EN LETRA DE MOLDE COMPLETE LA FORMA EN SU TOTALIDAD

GRADO DISTRITO ESCOLAR DE SAN RAFAEL-PAQUETE DE INSCRIPCION ANO

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Apellido Legal

Otro Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

0 Masculino W Femenino W No Binario Fecha de Nacimiento:‘

| | | Edad

Mes

Dia Afo

INFORMACION DEL PADRE/MADRE/GUARDIAN ( Marque el cuadro si el estudiante vive con usted Q) ‘

Apellido Nombre Parentesco con el Estudiante
Direccion en que Reside/Direccion Postal Correo Electronico
Teléfono Primario Teléfono Cellular Teléfono del Trabajo

NIVEL DE EDUCACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR

U Posgraduado | A Graduado de la Univ. | O Algo de Univ. | O Termino la Sec.

 No termino la Sec.

INFORMACION DEL PADRE/MADRE/GUARDIAN ( Marque el cuadro si el estudiante vive con usted Q) ‘

Apellido Nombre Parentesco con el Estudiante
Direccién en que Reside/Direccién Postal Correo Electrénico
Teléfono Primario Teléfono Cellular Teléfono del Trabajo

NIVEL DE EDUCACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR

U Posgraduado | O Graduado de la Univ. | O Algo de Univ. | O Termino la Sec.

1 No termino la Sec.

Si el nifio(a) no vive con los padres, necesitara mostrar documentos como Affidavit de Custodia o de Corte

Si hay un acuerdo legal en la custodia, por favor marque una: W Custodia Compartida QO Custodia Exclusiva

PRE-ESCOLAR/CENTRO DE CUIDADO DE NINOS AL QUE ASISTIO PREVIAMENTE

Fecha de Entrada y Salida

Pre-Escolar/Centro de Cuidado de Nifios Ciudad, Estado

OFFICE USE ONLY

Resident Sch

Requested Sch Assigned Sch




DISTRITO ESCOLAR DE SAN RAFAEL NOMBRE DEL ESTUDIANTE

PAQUETE DE INSCRIPCION

¢, CUAL ES EL ORIGEN ETNICO DE SU NINO(A)? (Por favor marque uno):

U Hispano 6 Latino (Una persona cubana, mexicana, puertoriquefia, de sudamerica 6
centroamerica, 6 de otra cultura u origen espafiol, sin importar la raza)

U No Hispano 6 Latino

¢CUAL ES LA RAZA DE SU NINO(A)? (Por favor marque uno 6 todos los que apliquen)

La pregunta anterior se refiere al origen étnico, no acerca de la raza. No importa lo que usted haya
seleccionado antes, por favor conteste lo siguiente marcando una o mas casillas para indicar la que
usted considere que es su raza.

Q Indu O Negro 6 Afroamericano O Camboyano O De origen Asiatico(Hmong)

O Filipino 0 Guamanian Q Hawaiano O De otro origen Asiatico

O Japones 1 Coreano O Vietnamita O Originario de Laos

d Chino O Samoano O Tahitiano Q De otro origen de las Islas del
Pacifico

O Indio Americano, o nativo de Alaska y cualquier persona que tenga origenes en cualquiera de los

pueblos nativos de Norteamerica, Centroamerica y Sudamérica.

U Blanco o cualquier otra persona que tenga origenes en cualquiera de los pueblos nativos de
Europa, del Norte de Africa, 6 del Oriente Medio.

EDUCACION ESPECIAL

¢ Ha recibido este estudiante algunos de los siguientes servicios en algun Distrito escolar?
U RSP U SDC O Lengua y Lenguaje 4 Otro

PROGRAMA DE INMERSION EN DOS IDIOMAS

SRCS esta ofreciendo un programa de inmersidn en dos idiomas ubicado en la escuela Venetia Valley TK-8.
La duracion del programa es de kindergarten (posiblemente TK) a 5° grado. La instruccion sera
proporcionada en inglés y espafiol y esta disefiada para fomentar las habilidades académicas y de
bialfabetizacion en una poblacion de 50% de hablantes nativos de espafiol y 50% de hablantes nativos de
inglés. Mas informacion: www.srcs.org/dual-language.

Por favor, indique a continuacion si le gustaria inscribir a su estudiante en el Programa de Inmersién en Dos
Idiomas ubicado en Venetia Valley:

U Si, me gustaria inscribir a mi estudiante en el Programa de Inmersién en Dos Idiomas en Venetia Valley.
(Si Venetia Valley no es su escuela de residencia por favor complete la solicitud de transferencia de escuela)

U No, no estoy interesado en inscribir a mi estudiante en el Programa de Inmersién en Dos Idiomas en Venetia Valley.



http://www.srcs.org/dual-language

DISTRITO ESCOLAR DE SAN RAFAEL NOMBRE DEL ESTUDIANTE

PAQUETE DE INSCRIPCION

OTROS HERMANOS(AS) DEL ESTUDIANTE

APELLIDO NOMBRE FECHA DE NAC ESCUELA ACTUAL GRADO

INFORMACION DE LOS CONTACTOS DE EMERGENCIA

EN CASO DE EMERGENCIA, SE LLAMA A LOS PADRES/GUARDIANES PRIMERO. Por favor provea
el nombre de por lo menos otras dos personas que sean familiares/amigos/vecinos con diferentes
nameros de teléfono que vivan cerca de la escuela, a quienes podamos llamar para gue recojan a su
nifio(a) de la escuela en caso de emergencia si no podemos comunicarnos con ustedes. Por favor tome
en cuenta que en caso de un desastre, es muy importante tener a alguien gue viva en el vecindario que
pueda cuidar de su hijo(a) hasta que usted pueda llegar a casa.

1) Nombre Completo Direccion

Tel. Casa # Cellular # Trabajo
2) Nombre Completo Direccion

Tel. Casa # Cellular # Trabajo
3) Nombre Completo Direccion

Tel. Casa # Cellular # Trabajo

Seguro de Salud

# de Pdliza del nifio(a)

Nombre del Medico del nifio(a)

Direccion

# de Teléfono

INFORMACION DEL PADRE/MADRE SIN CUSTODIA

¢, Si los padres estan separados o divorciados, podria el padre que no tiene la custodia

recoger al niflo(a) de la escuela?

Od Si 4 No iniciales

Debe proporcionar una orden de la corte limitando el contacto con el nifio(a) si la respuesta es No.

Si desea que la escuela envié informacion del estudiante (tarjeta de calificaciones, notificaciéon de reuniones,
ect.) a un padre/madre que no tenga la custodia, por favor llene la informacion de la parte inferior:

Nombre

Parentesco con el nifio(a)

Direccion

Ciudad Estado Cadigo Postal




DISTRITO ESCOLAR DE SAN RAFAEL NOMBRE DEL ESTUDIANTE

PAQUETE DE INSCRIPCION

DECLARACION DE RESIDENCIA

Nombre del Estudiante Padre/Madre/Tutor

Direccion en que reside
# de Casay Calle # Apartamento Ciudad Cadigo Postal

# Teléfono de Casa # Teléfono Cellular

La direccién enlistada en esta Declaracion de Residencia es mi residencia primaria.

Yo, entiendo que el Distrito Escolar de San Rafael, verificara toda la informacion proveida en
la declaracion de residencia. La verificacion puede incluir maltiples visitas al hogar. Estoy de
acuerdo en notificar inmediatamente al Distrito Escolar de San Rafael por escrito si hay algin
cambio de direccion. Yo comprendo perfectamente que el Distrito investigara activamente
todos los casos en donde haya razon para creer que la informacion proveida por mi es falsa o
incorrecta. Informacion falsa en la declaracion de residencia dara lugar a que el estudiante sea
dado de baja inmediatamente.

Yo declaro, bajo pena de perjurio, conforme a las leyes del Estado de California que la
informacion es verdadera y correcta, y que todos los documentos presentados para la
verificacion de mi residencia son documentos originales, verdaderos y correctos y que ninguno
de los documentos presentados ha sido alterado a excepcién de que se haya cruzado la
cantidad de ddlares o los numeros de cuenta lo cual es permitido para el propésito de esta
Declaracion de Residencia (Codigo Penal secciones 118, 126, 127)

Efectuado en la fecha que se encuentra en la parte inferior en el Condado de Marin, California

Firma del Padre/Madre/Tutor Fecha

La informacién proveida a las Escuelas de San Rafael en este paquete de inscripcion es confidencial y ninguna
organizacion no autorizada por SRCS tendra acceso a la misma. Las Escuelas Elementales y Secundarias de
San Rafael forman parte de un Distrito que ofrece las mismas oportunidades para todos los estudiantes que
residen en su area sin considerar genero, raza, color de piel, creencias religiosas, origen nacional, linaje,
capacidades mentales o fisicas, preferencia sexual o idioma en el hogar.

OFFICE USE ONLY:

Attach copies of proof of residency & a copy of the parent/guardian ID or DL to this document

Name of Staff Member Signature of Staff Member Date




NOMBRE DEL
ESTUDIANTE:

DISTRITO ESCOLAR DE SAN RAFAEL Fecha estampada:
Paquete De Inscripcion
(Solamente para uso de SRCS)

LOCAL

ENCUESTA DEL IDIOMA QUE SE HABLA EN EL HOGAR

El Cédigo de Educacion de California requiere que las escuelas determinen el idioma(s) que cada
estudiante habla en casa. Esta informacién es esencial a fin de que las escuelas puedan proporcionar
una ensefianza con contenido para todos los estudiantes

POR FAVOR TOME EN CUENTA: Si su respuesta a cualquiera de las 4 preguntas en la parte inferior
es un idioma diferente a Inglés, su hijo(a) recibira el examen ELPAC (Evaluaciones de dominio del
idioma inglés en California)

Por favor responda a las siguientes preguntas indicando un_idioma por linea.

1. ¢ Cual fue el idioma que su hijo/a aprendié cuando empez6 a hablar?

2. ¢Cual es el idioma que su hijo/a usa més frecuente en casa?

3. ¢ En que idioma le habla usted a su hijo/a mas frecuentemente?

4. ¢ Escriba el idioma que hablan los adultos en el hogar con mas frecuencia?

Apellido del Estudiante Primer Nombre

Firma del Padre/Madre/Tutor Fecha

USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA

La Encuesta de Idioma del Hogar para todos los estudiantes debe presentarse en la CARPETA DE
CUM de los estudiantes. Si el estudiante esté clasificado como Aprendiz de inglés, por favor ingrese
una carpeta azul de EL. Ignore esta encuesta temporal cuando el original se recibe dentro de los 30
dias y se archiva en la carpeta CUM




SAN RAFAEL
CITY SCHOOLS

Cuestionario sobre vivienda

Apellido del estudiante Nombre Segundo nombre

Nombre de la escuela

La informacién proporcionada a continuacion ayudara a la agencia educativa local (San Rafael City Schools)

a determinar para qué servicios pueden ser elegibles usted y/o su hijo(a). Esto podria incluir servicios de

educacion adicionales a través del Titulo |, Parte A y/o la Ley federal de Asistencia McKinney-Vento. La informacion
proporcionada en este formulario se mantendra confidencial y solo se compartira con el distrito escolar apropiado y el
personal del lugar.

Actualmente, ¢ viven usted y/o su familia en alguna de las siguientes situaciones? Marque todas las opciones que

correspondan.

o Se aloja en un refugio (refugio familiar, refugio para victimas de violencia doméstica, refugio juvenil ) o en un trailer
de la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias (Federal Emergency Management Agency [FEMA], por sus
siglas en inglés)

o Comparte una vivienda con otra personas(s) debido a la pérdida de vivienda, problemas econémicos, desastres
naturales, falta de vivienda adecuada o una razén similar

o Vive en un automovil, parque, campamento, edificio abandonado u otros alojamientos inadecuados (es decir, falta de
agua, electricidad o calefaccion)

o Vive temporalmente en un hotel o motel debido a la pérdida de vivienda, problemas econémicos, desastres naturales
0 una razoén similar

o Vive en una residencia unifamiliar que es permanente

o Marque aqui si usted es un estudiante menor de 18 afios y no vive con sus padres o tutores

El padre/tutor que suscribe, certifica que la informacién proporcionada anteriormente es correcta y precisa.
Escriba el nombre del padre/tutor Firma Fecha
(Cadigo de area) No. de teléfono  Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Su hijo(a) o hijos(as) tienen derecho a:

e Una inscripcion inmediata en la Gltima escuela a la que asistieron (escuela de origen) o la escuela local donde se
encuentra actualmente, incluso si usted no tiene todos los documentos que normalmente se requieren en el
momento de la inscripcion.

e Continuar asistiendo a su escuela de origen, si asi lo solicita y es lo mejor para usted.

e Recibir transporte hacia la escuela de origen y desde ella, asi como los mismos programas y servicios
especiales, si es necesario, de la misma manera que se ofrecen a los demas nifios, incluyendo comidas gratis y
Titulo I.

e Recibir las protecciones y servicios completos provistos de acuerdo con todas las leyes federales y estatales, en
lo que se refiere a nifios, jévenes y sus familias sin hogar.

Enumere todos los nifios que viven actualmente con usted.

Nombre M/F/No Binario Fecha de Grado Escuela
nacimiento

Si tiene alguna pregunta sobre estos derechos, por favor comuniquese con el enlace local para personas sin hogar, Lori

Owens por teléfono al 415-492-3589 o por correo electrénico al lowens@srcs.org.

Todos los campus deben conservar los formularios originales solo para fines de auditoria. Este formulario no debe colocarse en el archivo acumulativo
o el registro permanente del estudiante.



mailto:lowens@srcs.org

SAN RAFAEL
CITY SCHOOLS

310 Nova Albion Way San Rafael, CA 94903

HEALTH ALERT 2022 - 2023
NOTICE TO PARENT(S)/GUARDIAN(S):

If your child has a serious health condition such as asthma, seizure disorder, diabetes,
food or insect allergy, or other condition that may require care during the school day, it is
imperative that you contact your school nurse immediately. Please note that if medication
is to be given at school, including all over-the-counter medications, an authorization to
administer medication is needed.

Thank you,

Heather Nelson Roxana Aguiar-Gonzalez Ana Peixotto

District Nurse District Nurse Bilingual Health Liaison
hnelson@srcs.org Atencion en espafniol Atencion en espafniol
(415) 342-5591 ragonzalez@srcs.org apeixotto@srcs.org
Bahia Vista, Davidson Middle (415) 342-9768 (415) 342-4803

School, Laurel Dell, Sun Valley, Coleman, Glenwood, San

Terra Linda High School Pedro, San Rafael High

School, Madrone High School,
Venetia Valley

ALERTA DE SALUD 2022 - 2023
AVISO A LOS PADRES/TUTORES:

Si su hijo(a) tiene una condicion de salud grave, tales como el asma, convulsiones, diabetes,
alergias alimenticias o de insectos, o cualquier otra condicidén que requiera atencion durante el dia
escolar, es de suma importancia que se comunique con la enfermera de la escuela
inmediatamente. Por favor tenga en cuenta que si es necesario que se le administre algun
medicamento en la escuela (incluyendo medicamentos sin receta médica), se requiere una
autorizacién para administrar medicamentos. Favor de solicitar este formulario en la oficina de la

AerniAala

Gracias,

Heather Nelson Roxana Aguiar-Gonzalez Ana Peixotto

District Nurse District Nurse Bilingual Health Liaison
hnelson@srcs.org Atencion en espafiol Atencion en espafiol
(415) 342-5591 ragonzalez@srcs.org apeixotto@srcs.org
Bahia Vista, Davidson Middle School, (415) 342-9768 (415) 342-4803

Laurel Dell, Sun Valley, Terra Linda Coleman, Glenwood, San

High School Pedro, San Rafael High

School, Madrone High School,
Venetia Valley
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Transicion al Kindergarten

Por favor complete esta informacién acerca de su nifio(a) que estara entrando al Jardin de Nifios (Kinder). Esta informacion
sera compartida con el/la nuevo(a) maestro(a) de su nifio(a).

¢En cual distrito escolar se inscribira su nifo(a)? ‘ ¢En cual escuela espera usted que su nifio(a) asista?

1. ¢Cual es el nombre de su nifio(a)?

Primer Nombre Segundo nombre Apellido

Acerca de su Nifo(a)

3. ¢Cual es la fecha de nacimiento de su nifio(a)?

/ /
Mes Dia

Afo

2. ¢ Por cual nombre le llama a su nifio(a)?

Nombre cotidiano del nifio(a)

4. ;Tomara su nifio(a) el autobus a la escuela?

[JSi [JNo [J Noestoyseguro(a)

6. ¢ Es su familia nueva a esta area?
[1Si [INo

5. ¢ Qué es lo que le gustaria que el/la maestro(a) de su nifio(a) sepa sobre su nifio(a)? (Por ejemplo, la personalidad del
nifio(a), sus comportamientos, situacién de vivienda (donde o con quien vive el/la nifio(a), necesidades especiales, etc.)

Acerca de su Familia

7. ¢ Cual es el mejor idioma para comunicarnos con usted?
[JInglés [ Espafiol [ Otro:

8. ¢ Quiénes son los(as) nifios(as) que viven dentro del
hogar?
Nombre

Edad Parentesco

9. ;Quiénes son los adultos que viven dentro del hogar?

Nombre de los adultos Parentesco con el/la nifio(a)

10. Por favor describa cualquier cambio reciente en su familia que podrian afectar al nifio(a).




La Salud de su Nifo(a)

11. ¢ Su nifo(a)... Si No | No estoy seguro(a) Describa
a. Tiene alergia a algunas comidas? ]

[] []

b. Tiene algunas otras alergias (como a las ] ]
picaduras de abejas)?

c. Tiene algun problema de salud (como n n

[ [

[] []

asma)?
d. Usa anteojos (lentes)?

o) 0| O

e. Toma algun(os) medicamento(s)?

. —
f. Toma regularmente una siesta durante el dia? n n

[

La Experiencia Educativa de su nifio(a) en el Programa de “Early Childhood”

estos programas?  (Por favor marque todos si es “Si” meses/afios? | (Tiempo completo = 15 horas o mas a la semana, y
los que apliquen) Medio tiempo = menos de 15 horas a la semana)
. Pre- | _____meseso
8 Fre-escleia H aios | LJ Tiempo completo [ Medio tiempo
b. Head start __ meseso
eadsia H aios | L Tiempo completo [ Medio tiempo
c. Centro de Cuidado para Nifios (Child ____Mmeseso . "
Care Center) H afos | L) Tiempo completo  [] Medio tiempo
d. Cuidado de Nifios en un hogar de Familia ] __ meseso , .
(Family Chid Care home) afos | ) Tiempo completo ] Medio tiempo
.EIP Bri _____meseso
e. El Programa Summer Bridge H afios [ Tiempo completo ] Medio tiempo
f. Otro: (] _ meseso

afios [] Tiempo completo [ Medio tiempo

13. ¢ Cual es el nombre del maestro(a) actual de su nifio(a) y el nimero de teléfono?

Nombre del maestro(a) Numero de Teléfono Nombre del Programa

Su Autorizacion para Compartir esta Informacion

Yo doy mi autorizacion para proveer mi informacion y la del maestro(a) de mi nifio(a) a el/la nuevo(a) maestro(a) de jardin
de Nifios (Kinder) de mi nifio(a). Es mi entendimiento que ninguna informacién sera compartida sin mi autorizacion.

Su Firma :

Su Nombre en letra de Molde: (ejemplo: Juana Trejo)

Nombre Parentesco con el/la nifio(a) NUmero de Teléfono Fecha: mes/dia/afio

iGracias! jPonga una
foto aqui si

usted gustal
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