Distrito Escolar Lake Hamilton
205 Wolf Street

Pearcy, Arkansas 71964
FERPA

El Distrito Escolar de Lake Hamilton proporciona enfermeras para ofrecer servicios médicos y otros
relacionados con la salud a nuestra poblacién estudiantil. Nuestras enfermeras brindan una variedad de
servicios a nuestros estudiantes. Un area es la evaluacién obligatoria anual de la vista y la audicién de
EPSDT. Si su hijo esta cubierto por Medicaid (incluido el programa ARKids), podemos recibir un reembolso
por estos examenes para ayudar a cubrir el costo de brindar estos servicios. Complete y firme este
formulario si da su consentimiento a nuestro distrito y devuélvalo al maestro de su hijo.

En cumplimiento con el Derecho de la Educacién escolar a la Ley de Privacidad (FERPA) (20 USC § 1232g; 34 CFR
Parte 99 - por sus siglas en inglés-)

Yo, , doy permiso para que la informacién de
Nombre del Padre/Tutor- imprimido

identificacion personal/registros de educacion de mi hijo/a s
Nombre y Apellido del estudiante - imprimido

sean divulgados a un agente de facturacion externo con el fin de facturar a Medicaid y/o seguro privado.

Firma del Padre/Tutor_ Fecha en que se firma



ACUERDO DE VACUNAS DEL DISTRITO ESCOLAR DE LAKE HAMILTON

POR FAVOR IMPRIMA LO SIGUIENTE:

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION FiSICA:

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:

Acepto cumplir con los requisitos del Distrito Escolar de Lake Hamilton y la LEY DEL ESTADO DE
ARKANSAS con respecto a los REGISTROS DE VACUNAS dentro de los 30 dias.

Firma del padre o tutor

Fecha de hoy

REQUISITOS DE VACUNAS

Requisito de vacuna

Cantidad minima de
dosis requeridas

Informacién Adicional

Polio- 3 Al menos una dosis administrada en o

OPV-Oral después del cuarto cumpleaiios del nifio. Se

IPV-Inactivado requieren tres dosis para todos los
estudiantes de jardin de infantes.

DTaP- difteria/tétanos/acelular/tos ferina 4 Se debe haber administrado al menos 1 dosis

DTP/difteria/tétanos/tos ferina de DTaP, DTP, DT o Td en o después del cuarto

DT-Pediatrico cumpleafios del nifio. Se requieren cuatro

Td-Adulto dosis para todos los estudiantes de jardin de
infantes.

Tdap A partir de los 11 afios de edad.

MIMR**** 2 La primera dosis debe haber sido

* administrada en o después del primer

(Sarampidn, cumpleafios del nifio. Se requieren 2 dosis

Paperas, para todos los estudiantes.

y

Rubéola)

Sarampion (Measles) 2 La primera dosis debe haber sido

(M) administrada en o después del primer
cumpleafios del nifio. Se requieren dos dosis
para todos los estudiantes.

No se requiere si tiene una vacuna combinada
MMR.

Paperas(Mumps), Rubéola (Rubella) 1 Una de cada una serda aceptable. No se

(M,R) requiere si tiene la vacuna combinada MMR.

Hepatitis B 3 Se requieren 3 dosis para todos los
estudiantes.

Varicela 2 Se requieren dos dosis para todos los
estudiantes. Se acepta el historial médico de
la enfermedad en lugar de recibir una vacuna.

Hepatitis A 2 Debe tener la primera dosis antes de Kinder y
la segunda dosis antes del primer grado.

meningocdcica 1-2 Primera dosis en 72 grado y segunda dosis a

(McCva)

los 16 afios.

**EXAMEN FISICO DE KINDER REQUERIDO**

Los estudiantes que se transfieran de otro distrito escolar pueden ser admitidos de forma condicional. Se dara un maximo de 30 dias para que el
estudiante presente la documentacion de las vacunas o sea excluido de la escuela. Es responsabilidad de los padres asegurarse de que las

vacunas del estudiante estén al dia y proporcionar a la escuela una copia actualizada del registro de vacunas de su hijo. Los estudiantes que

estdn exentos de vacunas por razones médicas, religiosas o filoséficas deben proporcionar a la escuela un Certificado de Exencidn de Vacunas

del Director Médico y de la Division de Enfermedades Transmisibles/Vacunas del estado de Arkansas. Los padres deben iniciar el proceso de




ACUERDO DE VACUNAS DEL DISTRITO ESCOLAR DE LAKE HAMILTON

exencion llamando al 1-501-661-2169 y solicitar una solicitud de exencidn. Las exenciones deben presentarse a la enfermera de la escuela antes
del primer dia de clases.



Spanish/Marzo de 2020

Division de Educacion Primaria y Secundaria (DESE) de Arkansas
Encuesta sobre el uso de idiomas en el hogar

Todos los estudiantes que se inscriben por primera vez en las escuelas de Arkansas deben
llenar la encuesta sobre el uso de idiomas en el hogar.

Nombre del estudiante: Grado: Fecha:

Escuela: NUum. de ID estatal del Género: Fecha de nacimiento:
estudiante:

Nombre del padre/madre/tutor: Firma del padre/madre/tutor:
Derecho a servicios de Todos los padres tienen derecho a estar informados sobre la educacion
traduccion e interpretacion de sus hijos en un idioma que puedan entender.

Indique el idioma de su
preferencia para que podamos
ofrecerle un intérprete o
documentos traducidos sin costo
alguno, cuando los necesite.

1. a) ¢En qué idioma prefiere recibir los mensajes escritos de la escuela?

b) ¢En qué idioma preferiria comunicarse de forma oral con el
personal de la escuela?

Elegibilidad para apoyo de 2. ¢Qué idiomas se hablan en casa?
desarrollo linguistico

La informacion sobre el uso del
idioma del estudiante nos ayuda
a identificar a aquellos que
puedan ser elegibles para recibir
apoyo prolongado para
desarrollar las habilidades

3. ¢Qué idioma aprendié primero su hijo?

4. ¢;Qué idioma usa su hijo con mayor frecuencia en el hogar?

||n_9U|StlcaS necesarias para el 5. ¢Qué idioma habla su familia con mayor frecuencia en el hogar?
éxito académico. Es posible que

se requiera realizar pruebas para
determinar si el apoyo lingiistico | 6. ¢(Qué idioma hablan los adultos entre si con mayor frecuencia en el
es necesario. hogar?

Educacion previa ; - .
P 7. ¢Doénde nacio su hijo?

Sus respuestas sobre el pais
natal y la educacién previa de su
hijo nos brindan informacién
sobre el conocimiento y las

habilidades que el estudiante trae
a la escuela. Mes Dia Afo

8. ¢Cuando fue la primera vez que su hijo asistioé a la escuela en los
Estados Unidos (|OS 50 estados, DC)? (Jardin de infancia — 12.° grado)

Este formulario no se usa
para identificar la situaciéon
migratoria legal de los
estudiantes.

9. ¢Su hijo ha asistido a una escuela en Puerto Rico?

Gracias por proporcionar la informacion necesaria en la encuesta sobre el uso de idiomas en el hogar.
Comuniquese con la escuela de su hijo si tiene preguntas adicionales sobre este formulario o sobre los
servicios escolares disponibles.
@ @ Nota para el distrito: Este formulario estd disponible en varios idiomas en http://www.arkansased.gov/divisions/learning-
e services/english-learners Si en alguna de las preguntas de la 1 a la 6 se recibe una respuesta que indique un idioma distinto al
inglés, serd necesaria una prueba de dominio del idioma inglés.
Este trabajo, “Encuesta sobre los idiomas en el hogar del Departamento de Educacion de Arkansas (ADE)", se deriva de la “Encuesta sobre los idiomas en el hogar de la Oficina del Superintendente de

Instruccion Publica (OSPN)“ de la Oficina del Superintendente de Instruccién Pablica (Office of Superintendent of Public Instruction, OSPI) y se usa bajo la licencia CC BY. “La encuesta sobre los idiomas en
el hogar del Departamento de Educacion de Arkansas (ADE)” esta autorizada por la Unidad de Estudiantes de Inglés del Departamento de Educacién de Arkansas bajo la licencia CC BY.



http://www.arkansased.gov/divisions/learning-services/english-learners
http://www.arkansased.gov/divisions/learning-services/english-learners
http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/HomeLanguage.aspx
http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/HomeLanguage.aspx
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

AGRICULTURE SURVEY / ENCUESTA DE AGRICULTURA

Title |, Part C

Titulo I, Parte C

Your child may qualify to receive: free school
supplies, free school meals, free books, free high
school credits through correspondence, college
scholarships, a free year of college at selected sites,
limited health services

Su hijo puede calificar para recibir: utiles escolares
gratis, comida en la escuela gratis, libros gratis,
creditos altos por correspondencia gratis, becas para la
Universidad, un afio de Universidad gratis en sitios
seleccionados, servicios de salud limitados

Please answer. Yes | No

Por favor, responda. Si | No

In the last 3 years(including summer),
did you or a family member move to
look for or get work in farming,
livestock, grain elevators, cotton gins,
chicken houses or meat/poultry plants,
fish farms, seed companies or cutting

wood?

En los ultimos 3 afios(incluyendo el verano),
usted o algn miembro de su familia se cambio
para buscar u obtener trabajo en agricultura,
ganado, silo de granos con elevador mecéanico,
pizca de algodon, gallineros o plantas de
carne/pollo, granjas de peces, compafiias de
semillas o cortadoras de madera?

If you answered yes, please provide information
below:

Please mark any jobs you looked for or worked at:

___Chicken or Meat Processing Plants

__Farming (planting, harvesting crops, cutting and
bailing hay, etc.)

___Cotton Gin

____Timber Work(clearing land, skidding logs,
harvesting trees)

___Fruit Harvesting(watermelon work, picking berries)

____Fish Farms

____Chicken Houses

___Granary

___Seed companies

___Working on farm with fertilizer and chemicals

___Plant or Tree nurseries

___Caring for livestock

___Growing or picking vegetables

___Other

Si usted contesté si, por favor provea la siguiente
informacion:

Por favor marque cualquier trabajo(s) que usted buscé o que
trabajo:

___Procesamiento de pollo o carne

___Agricultura (plantando, cosechando cultivos,
cortando y acomodando paja, etc.)

___Pizca de algoddn

____Trabajo de Madera (limpiar la tierra, arrastrar
troncos, cosechar arboles)

___Cosechar fruta(trabajo de sandias, escoger bayas)

___Granjas de peces

___Gallineros

___Granero

____Compaiias de Semillas

___Trabajo en granja con fertilizante y quimicos

___Viveros de plantas o arboles

____Cuidado de Ganado

___Cultivar o escoger vegetales
Otros

Student Name: Grade:

Parent Name:

Day Phone: Message Phone:

Address: City:

If you have more than one child, please list their names
and grades on the back.
Thank you.

Nombre del Estudiante: Grado:

Nombre de los Padres:

Teléfono de Dia: Teléfono para mensaje:

Direccion: Ciudad:

Si usted tiene mas de un nifio, por favor anote los nombres y
el grado en la parte de atras.
Gracias.
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