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ESCUELAS DE LA PARROQUIA ST. LANDRY 
Información necesaria para la inscripción 

Los futuros estudiantes de Kindergarten deben tener cinco años antes del 30 de septiembre de 2023. Los 
futuros estudiantes de Pre-Kindergarten deben tener cuatro años antes del 30 de septiembre de 2023. 
Todos los estudiantes deben tener la sig u iente documentación para presentar un paquete de inscripción 
completo. 

*Certificado de nacimientoff arjeta del Seguro Social
*Transcripción (sólo para la escuela preparatoria) 
*Formulario oficial de retiro de la escuela anterior 
*Último informe de calificaciones 
*Cartilla de vacunación al día 
*Formulario de inscripción completado 
*Dos pruebas actuales de residencia en St. Landry a nombre/dirección del padre o
tutor legal. Sólo se acepta la custodia provisional o la custodia por orden judicial.

Los documentos deben incluir: 
Y al menos 2 de los siguientes: 

o Factura de Entergy, Cleco o Slemco; factura de televisión por cable/satélite; factura de 
teléfono (línea fija) o factura del asesor fiscal

o Tarjeta original y vigente del seguro médico/Medicare o seg u ro del seg u ro social 
o Exención original de la vivienda
o El original de la hipoteca o el original del contrato de arrendamiento/alquiler en 

papel con membrete de la empresa (si los servicios públicos están incluidos en el 
precio del alquiler, deberá presentar una factura en la que figure el nombre y la 
dirección) 

• Las plazas de Pre-Kindergarten son limitadas y las solicitudes se procesarán por orden de 
llegada. 

• Las familias que deseen solicitar el servicio de Pre-Kindergarten deben presentar un 
comprobante de ingresos familiares para que la solicitud sea considerada.

La prueba de los ingresos puede ser una de las siguientes: 
o Dos talones de cheques consecutivos de CADA PADRE o PROVEEDOR DE CUIDADO 

en el hogar para el año en curso. 
o Una carta oficial de su empleador en la que se indique todo lo siguiente 

• Donde el padre/tutor trabaja 
• Salario por hora 
• El número promedio de horas que el padre/tutor trabaja a la semana. 

o SNAP/Cupones de alimentos: debe incluir el nombre del niño y las fechas de vigencia. 
o Una declaración de la Administración de la Seg u ro Social en la que se verifique que el hijo que 

fig u ra en la solicitud es beneficiario de las prestaciones del SSI, que deberá ir acompañada de 
dos talones de cheques actuales. 

o Acuerdo de la colocación de acogida actual del DCFS. 
o Los padres que estén desempleados deben presentar una carta de apoyo y

documentación de ingresos de la fuente de apoyo. 

Si tiene más preg u ntas, puede llamar al (337)948-3657 ext. 10269 para los alumnos de PreK y K. 



Escuelas de la Parroquia de St. Landry 
1 . "6 1 1 nscnpc1 n en a escue a 

Escuela Fecha 
SID (rellenado por la escuela) Profesor (rellenado por la escuela) 
Método de transporte Número de autobús (rellenado por la escuela) 

lnformaciún del Estudiante 

Seguridad Social o ID asignado por el anterior 
distrito de LA 

# de Certificado de nacimiento 

Apellido _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Nombre ---------------
Segundo nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Sexo Grado · - - - - - ----

# Generación (Jr., 111, etc) _ _  

Origen étnico principal: O O Blanco O 1 Negro O 2 Hispano 
(elegir uno) O 3 Asiático □ 4 Nativo Americano/Nativo de Alaska O 5 Hawaiano/Isleño del Pacífico

Etnia secundaria: 
(si aplica) 

O O Blanco O 1 Negro O 2 Hispano 
O 3 Asiático O 4 Nativo Americano/Nativo de Alaska O 5 Hawaiano/Isleño del Pacífico 

Idioma hablado en casa -----------------------
1 di o m a adquirido por primera vez por el estudiante _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Idioma más hablado por el estudiante _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Fecha de nacimiento _ _ _ _ _ _ _  Lugar de nacimiento _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Mes Día Año 
Fecha de entrada en EE.UU. (si no es ciudadano por nacimiento) _ _ _ _ _ _ _  _ 

Información sobre la dirección 

Dirección física ---------------------
Apto.# _ _  _ 

Ciudad - - -

Dirección postal 

Ciudad - - -

Complejo de Apto. _ _ _ _ _  _ 

T e l é f o n o  d e  casa 

C a s a # _  

Código postal _ 

Código postal _ 

------------
Nombres de otros estudiantes de SLPSB que 
viven en la residencia principal del estudiante: 



Información de los tutores 
f>adre o tutor legal 1 Relación con el estudiante _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Título _ _ _ _ _  Apellido _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Calle ------------------- Apto.# _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Ciudad ------------------ Código postal _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Teléfono 

Celular Casa _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Trabajo _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ -----------
Correo electrónico - - - - - - - -

Madre o tutor legal 2 Relación con el estudiante _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Nombre T í t u l o _ _ _ _  Apellido _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ ----------------
Calle: ------------------- Apto.# _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
C i u d a d : - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Teléfono: 

Código postal _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Casa Trabajo _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ Celular - - - - - - - - - - - - -----------
Corre o electrónico _ _ _ _ _ _ _  _ 

l11fu1111dc..;iún médica 
Contacto de emergencia 1 Relación con el estudiante 

Apellido Nombre ---------------------
Teléfono _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Dirección 

Contacto de emergencia 2 Relación con el estudiante _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Apellido _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Teléfono Dirección _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Hospital preferido _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Médico _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Alergias Discapacidades física , . , _  _ _ _ _ _  Teléfono _ _ _ _ _ _  _ 

Información adicional 

Por favor, marque cualquier servicio de educación especial que su hijo haya recibido 
O Habla O Educación especial O 504 O Dotado con talento O Otro, por favor, 

indique ¿Ha asistido este estudiante a la escuela en el sistema escolar de la Parroquia St. Landry? 

En caso afirmativo, ¿ d ó n d e ? - - , - - - - - , - - - - - - - - - - , - - - - - : - - - - : - - - : - - : - - - - - - - - - - - - - -
Alumnos de primaria: Marque todos los programas a los que ha asistido: 

O Escuela de Recreo O Escuela Infantil O Pre-Kindergarten O Kindergarten O Headstart

Niños que ingresan al Kindergarten: Marque todos los programas a los que ha asistido: 
O Hogar (sin Pre-K) O Escuelas Tribales O Pre-K de escuelas públicas O Pre-K no públicas 
O Guarderías con licencia O Programas Head Start

Por favor, indique las escuelas con los grados a los que ha asistido el estudiante 
Escuela _ _ _ _ _ _ _ _ _  Grado _ _ _ _ _  Escuela. _ _ _ _ _ _ _ _  Grado _ _ _ _ _  _ 
Escuela. _ _ _ _ _ _ _ _ _  Grado _ _ _ _  _ Escuela _ _ _ _ _ _ _ _  Grado _ _ _ _ _  _ 
E�ue� G r a � - - - - - Escuela Grado 

Firma (Mi firma atestigua la exactitud de la información proporcionada en este formulario bajo pena de ley). 



USO  DE  LA  OFICINA  SOLAMENTE:  ____ESTUDIANTE  QUE  REGRESA  ____NUEVO  INSCRIPTO  ____CAMBIO  DE  DIRECCIÓN  SOLICITADO

Complete  uno  por  estudiante

El  nombre  del  estudiante: ________________________________________________________.

____________________________________ _________________________

DIRECCIÓN  FÍSICA  COMPLETA  DONDE  RECOGERÁN  AL  NIÑO  POR  LA  MAÑANA  (NO  APARTES  DE  CORREO):

Si  No  Ride  en  AM  o  PM,  coloque  "No  Ride"  en  la  línea  correspondiente.  Ninguna  respuesta  significa  que  el  estudiante  será  dejado  en  el  mismo  
lugar  donde  fue  recogido.

DIRECCIÓN  FÍSICA  COMPLETA  DONDE  DEJARÁN  AL  NIÑO  POR  LA  NOCHE  (NO  APARTES  DE  CORREOS):

FechaFirma  del  padre/tutor*  Firme  aquí

CALLE.  SOLICITUD  DE  SERVICIO  DE  AUTOBÚS  PARA  LAS  ESCUELAS  DE  LA  PARROQUIA  DE  LANDRY

Año  Escolar  2023  –  2024

Yo,  (nombre  del  padre/madre/
tutor)  servicio  para  mi  hijo  para  el  año  escolar  2023-24.  Si  NO  desea  el  servicio  de  autobús  para  su  hijo,  ingrese  su  nombre  y  el  
nombre  de  su  hijo  en  las  líneas  de  arriba,  firme  en  la  línea  de  firma  a  continuación*  y  devuelva  este  formulario  a

Nombre  del  padre/madre/tutor:________________________________________________________________________

la  escuela  de  su  hijo.  Si  DESEA  el  servicio  de  autobús  para  su  hijo,  ingrese  TODA  la  información  solicitada  en  este  formulario  y  
devuélvalo  a  la  escuela  de  su  hijo  inmediatamente.  Si  un  niño  no  necesita  transporte  por  la  mañana

Dirección  física  de  la  casa  (sin  apartados  de  correos):  _____________________________________________________________

Otros  nombres  y  números  de  teléfono  de  emergencia:  _____________________________________________________

Gracias  de  antemano  por  su  ayuda.  Permita  2-3  días  hábiles
_______

_____________________________________,

______________________________________

_______Sí

***  Complete  solo  si  su  hijo  participa  actualmente  en  School  Choice  o  participará  en  School  Choice.

¿Para  qué  escuela  está  zonificado  su  hijo?

¿Su  hijo  requiere  un  arnés  de  5  puntos  mientras  viaja  en  el  autobús?

Número  de  teléfono  del  trabajo  de  la  madre:  ______________________________Número  de  celular:_________________________

SÍ  ( )  **  NO( )  quiero  autobús

Escuela  del  estudiante  para  2023-2024 :________________________  Calificación  del  estudiante  para  2023-2024:_______

Sí

_____________________

o  por  la  noche  debido  al  uso  compartido  del  automóvil  u  otros  arreglos,  indíquelo  escribiendo  "sin  viaje"  en  la  casilla  de  la  
mañana  o  la  noche.

Código  postal:

Si  su  hijo  recibe  servicios  de  educación  especial,  ¿ el  IEP  de  su  hijo  indica  que  se  proporcionarán  servicios  de  transporte  especiales?

_______

NO

¿Está  su  hijo  participando  actualmente  en  School  Choice?  ____Sí  No

________

¿Planea  utilizar  la  elección  de  escuela  este  año?  _____Sí  No

Número  de  teléfono  de  casa:_______________________________________________________________________

No

¿A  qué  escuela  de  elección  asiste  o  asistirá  su  hijo?  _____________________

Número  de  teléfono  del  trabajo  del  padre:  ________________________________Número  de  celular:__________________________

Machine Translated by Google



• DEPARTMENTof
-aEDUCATION

Formulario del cuestionario de residencia de estudiantes de Louisiana 

(El formulario se debe incluir en el Paquete de inscripción escolar) 

Fecha: _ _ _ _ _ _ _  LEA: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Nombre de la escuela: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Nombre del estudiante: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  No. de ID: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Género: Hombre/Mujer 

Dirección: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Número de teléfono: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Última escuela a la que asistió: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Grado actual: _ _ _ _  Fecha de nacimiento: _ _ _ _ _ _ _  _ 

Padre/futor/Cuidador del estudiante: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Relación: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Descargo de responsabilidad: Este cuestionario tiene la finalidad de abordar la Ley McKinney-Vento. Su hijo puede ser elegido paro servicios educativos adicionales 
a través del Título I Parte A, Titulo/ Parte C Inmigrante, Ley para la Educación de Individuos con Discapacidades {IDEA, por sus siglas en inglés) y/o Título IX, Porte A, 
Ley Federo/ McKinney-Vento de Asistencia, 42 U.S. C.11435. La efeglbilldad se puede determinar completando este cuestionario. Es Ilegal hacer declaraciones falsas 
a sabiendas en este formularlo. Si es elegible, las estudiantes se deben inscribir de Inmediato de acuerdo con el Boletfn 741, sección 341. 

1. O SÍ O NO ¿Es la dirección del estudiante un arreglo de vivienda temporal? (Nota: Si esta es un arreglo de vivienda permanente
o si la familia es propietaria o renta su hogar, firme bajo el artículo 9 y envíe el formulario al personal de la escuela). 

2. O SÍ O NO ¿se debe el arreglo de vivienda temporal a la pérdida de su hogar o dificultades económicas? 
3. O SÍ O NO ¿Tiene el estudiante una discapacidad o recibe algún servicio relacionado con la educación especial? (Marque uno). 
4. ¿En dónde vive el estudiante ahora? (Marque todos los que apliquen).

O En un albergue de emergencia/temporal. 
O Temporalmente con otra familia porque no podemos pagar o encontrar una vivienda asequible. 
□ Con un adulto que no es uno de los padres, tutor legal o solo sin un adulto.
O En un vehículo de cualquier tipo, paradero de casas rodantes o campamento sin agua corriente/electricidad,

edificio abandonado o viviendas de calidad inferior. 
O Alojamiento de emergencia (es decir, Remolque de FEMA o Asistencia de alquiler de FEMA). 
□ En un hotel/motel. O Otro, lnformacióne speclfique: 

s. O SÍ O NO ¿Presenta el estudiante algún comportamiento que pueda interferir con su desempeño académico? 
6. ¿Le gustaría recibir asistencia para los uniformes, registros del estudiante, artículos escolares, transporte, otro? 

(Describa): - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
7. O SÍ O NO Inmigrante: ¿Se ha cambiado en algún momento durante los últimos tres (3) alfos para buscar un trabajo temporal

o estacional en agricultura (incluyendo, procesamiento de aves de corral, productos lácteos, viveros y madera) o la pesca? 
8. O SÍ O NO ¿Tiene hermanos o hermanas el estudiante? Nota: Use el reverso de la página si necesita más espacio. 

Nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Escuela _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Grado Fecha de nacimiento _ _ _  _ 
Nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Escuela _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Grado Fecha de nacimiento _ _ _  _ 
Nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Escuela _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Grado Fecha de nacimiento _ _ _  _ 

9. El abajofirmante certifica que la información proporcionada anteriormente es correcta. 

Escriba el nombre del Padre/futor/Cuidador del estudiante Firma 

(Código de área) Número de teléfono Dirección Calle Ciudad 

Escriba el nombre del contacto de la escuela Titulo Firma 

Estado 

Uso excluslvo de enlace para personas sin hogar - Marque todas las que correspondan: 

Fecha 

Código Postal 

Fecha 

□ Protegido □ Compartida □ Sin protección/FEMA/De calidad inferior □ Hotel/Motel Joven sin acompat'lante: □SÍ □ NO 
Uso de la escuela solamente: □ Formularlo de alimentos gratuitos o precio reducido enviado/firmado □ Copia Incluida en el Registro acumulativo del estudiante 

03/2019 



LOUISIANA STATE PARENTAL SURVEY OF HOME LANGUAGES 
ENCUESTA A LOS PADRES SOBRE IDIOMAS - ESTADO DE LOUISIANA 

Saint Landry  Parish Schools {Escuelas Parroquiales de Saint Landry} 

R e g i s t r a t i o n  D a t e [ F e c h a  de Inscripción]:, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

S t u d e n t ' s  N a m e  [Nombre del a l u m n o ] : - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

N a m e  o f  S c h o o l  [Nombre de la E s c u e l a ] : - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

S t u d e n t ' s  H o m e r o o m  T e a c h e r  (Profesor del Aula principal del Estudiante]: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
S t u d e n t ' s  C u r r e n t  G r a d e  [Grado Actual Estudiante]: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

1. Father's Full Name [Nombre completo del P a d r ; r - - - -
[Last - Apellido] 

- -------
[First -Primer nombre] [Middle - Segundo nombre] 

2. Mother's Full Name [Nombre complete de la Madre]: ------------------------------
3. Legal Guardians' Full Name [Nombre completo del Tutor]: 

[lf other than parents-Si no son los padres) 

[Last -Apellido) [First -Primer nombre] [Middle - Segundo nombre] ---------
[Las! - Apellido] [First -Primer nombre) [Middle - Segundo nombre) 

4. Address [Dirección]:, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Telephone Number [Números de teléfono): ---
Home [Casa]: _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Mobil: [Móvil] _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Student's Demographic lnformation [Información demográfica del estudiante] : 

5. Date of Birth [Fecha de nacimiento] Country of Birth [País de nacimiento] U.S. entry date [Month/Year- [Fecha de entrada USA [Mes/Año 

6. What was the first Language learned by this child? [¿Cuál fue el primer idioma que aprendió este niño?] : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

7. What Language (s) does parent(s) Guardians use most at home? [¿Qué idioma(s) utilizan más los padres/tutores en casa?] 

8. Does the child speak frequently, using his home language, with a grandparent, or other relativas living in the home or nearby his/her
current home? [Habla el niño con frecuencia, utilizando su idioma natal, con un abuelo u otros parientes que viven en su casa o cerca 
de su casa actual?] 

YES[Si]: _ _  NO: _ _ _  _ 

9. Does he/she use the home language? [¿Utiliza el idioma natal?]: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Most of the time? [¿La mayor parte del tiempo?] 

_ _  ¿Sorne of the time? 
_ _  Not very often 

[¿Parte del tiempo?] 
[No muy a menudo.] 

10. When the home Language is spoken, does the child [Cuando se habla el idioma natal, ¿el niño]:

Understand most of what is said? 
Understand sorne of what is said? 
Understand very little of what is said? 
Understand nothing ofwhat is said? 

[¿Entiende la mayor parte de lo que se dice?] 
[¿Entiende alguno de lo que se dice?) 
[¿Entiende muy poco de lo que se dice?) 
[¿No entiende nada de lo que se dice? 

11. What language does your child speak most often with other students? [¿Qué idioma habla su hijo más a menudo con otros estudiantes?] 

12. Are you in favor of your child participating in instruction to increase his/her English language proficiency? Please indicate
response : { ¿Está usted a favor de que su hijo/hija participe en la instrucción para aumentar su dominio del idioma inglés?
[Sirvase indicar respuesta]: YES [SÍ ] _ _ _  No [No] 

13. Parent/Legal Guardian's Signatura [Firma del padre/tutor legal]:

Today's date [La fecha de hoy]: _ _ _ _ _ _ 
(SIGNATURE -FIRMA) (Cara 2 de 2) 



Nombre de la Escuela (Name o f  School]: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Encuesta sobre el Idioma hablado en el Hogar [Home Language Survey Form] 
Carta a los padres [Letter to  Parents] 

ltfevtsedt,:09l1� 

Queridos padres/Tutores de [Dear Parents/Guardian of: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Nombre del alumno [Student's name] 

En 1974, en el caso de Lau c. Nichols, el Tribunal Supremo de los ESTADOS UNIDOS dictaminó que las escuelas deben infom1ar de qué 
idioma(s) hablan los niños y sus familias en sus hogares. [In 1974, in the case of Lau v. Nichols, the U.S. Suprema Court rulad that schools 
must report what language(s) is spoken by children and their families in their home.] 

Por supuesto, ustedes los que están más calificados de proporcionar esta información. Por compartir esta importante información con 
nosotros, nos ayudaran a proporcionar la mejor educación para sus hijos que asisten a nuestras escuelas. (Clearly, you are most qualified 
to provide us with this information. By sharing this important information with us, you will help us provide the best education for your children 
attending our schools] 

Su participación en esta investigación es muy importante. Por favor, tómese el tiempo para responder a varias preguntas sobre el 
(los) idioma(s) hablado(s) en su hogar. Con su ayuda, podemos trabajar juntos para dar a sus hijos lo mejor que nuestras escuelas 
pueden ofrecer. [Su participación en esta investigación es muy importante. Por favor, tómese el tiempo necesario para responder a 
varias preguntas sobre la(s) lengua(s) que se habla(n) en su casa. Con su ayuda, podemos trabajar juntos para dar a sus hijos lo 
mejor que nuestras escuelas pueden ofrecer]. 

POR FAVOR LLENE UNA (1) CONJUNTO DE FORMAS POR ESTUDIANTE. [PLEASE FILL OUT ONE [1] SET OF FORMS 

PER STUDENT.] 

Por favor, responda a las preguntas en ambos lados de este formulario. Por favor, devuelva el cuestionario al profesor de su hijo. No 
dude en llamar a la escuela si usted tiene alguna pregunta. Una vez más, agradecemos profundamente su colaboración para que nos 
ayuden a proporcionar una mejor educación para sus hijos. [Please answer the questions on both sides of this form. Please return the 
questionnaire to your child's teacher. Do not hesitate to call the school if you have any questions. Once again, we deeply appreciate your 
cooperation in helping us to provide a better education for your children.] 

Si en su casa se habla un idioma distinto del inglés y usted es un ciudadano natural de Estados Unidos, entonces cuál de las 
siguientes considera que identifica mejor el ambiente bicultural en su casa [lf a language other than English is spoken in your home and 
you are a natural born citizen of the United States, then which of the following would you feel best identifies the bicultural environment 
in your home]: 

_ _  América Latina [Latinoamérica] 
_ _  Mexicano Americano [Mexican American] 

"  

América Española [Spanish American] 

Americana [American] 

1 , , rr , . . . .. .. 
Por favor, marque sólo UNA categoría que describa mejor el origen racial/étnico de su(s) hijo(s). [Please check only ONE category that best 
describes yourchild/children's racial/ethnic background.] 

Argentina Guatemala Perú 
Bolivia Honduras Puertorriqueño 
Chile Descendencia india Salvadoreño 
Colombiano América Latina Descendencia 

española 
Costa Rica Latino Uruguayo 
Cubano Mexicano Venezuela 
Dominicana nicaragüense Otra [Other] 

Panameño 

Para permitir al personal del estudiante ELL que pueda proporcionar servicio conciso al estudiante, por favor indique si el 
estudiante asistió a otra escuela el año escolar anterior y provea el nombre, ciudad y estado de dicha escuela. [ To allow the ELI 
staff to provlde concise servlce to the student, i f  the student attended another school the prevlous school year, please 
provide, the name and city/state (of the previous school) 

Nombre de la Escuela del Año Anterior [Name of Prior Year School] 

CiudadfEstado [Clty/State] _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

_ _ _ _  Prefiero no indicar [I prefer not to indicate] 



Programa de Educación Migrante de Louisiana 
Formulario de Búsqueda Familiar 

Distrito Escolar/Parroquia: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Escuela: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  .Año Escolar: _ _ _ _  _ 
Con el fin de servir mejor a las necesidades académicas de sus hijos, nuestro programa quiere identificar a los estudiantes 
que pueden calificar para recibir servicios educativos adicionales GRATUITOS. La información que proporcione sólo se 
utilizará para los fines del programa. Por favor, responda a las dos preguntas siguientes y devuelva este formulario a la 
escuela de su hijo. 

!.¿Usted u otra persona de su hogar ha trabajado en la agricultura o la pesca en los últimos 3 años? 
(Por favor, marque todo lo que corresponda a continuación y complete la información de contacto) 

Recogiendo verduras, frutas, 
nueces, heno, soja, carla de 

o sí

azúcar, boniatos, etc. Trabajando en una granja avícola 

□ 

Trabajando en un vivero, 
un huerto, el cultivo de 
árboles o la recolección 

□ 

□ 

Trabajando con ganado, como 
ganado vacuno, cerdos, 
caimanes, grillos o tortugas 

□ 

0 NO 

Trabajando en la pesca Trabajando en la silvicultura/ 
camarones y cangrejos/ pesca de 
ostras adera/explotadón forestal 

□ 

Trabajando en los estanques de 
anoz y langostas 

□ 

¿ Otros trabajos de 
GRICULTURA o PESCA? Por favor 
pllque: 

2.¿Se han mudado o viajado sus hijos a través de las líneas del distrito escolar en los últimos 3 años?
Esto puede incluir viajes de una noche o de larga duración, en cualquier época del año, incluido el verano, para hacer
la pesca de gambas, cangrejos, ostras o trabajos agrícolas.

Ü S Í Ü N O

Nombre de Padres o tutores : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Mejor hora para contactarle: _ _ _ _ _  _ 

Numero de T e l é f o n o : - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Dirección: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Correo Electrónico: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Language/Idioma/Ngon ngu': o English o Español oTieng Vi�t o Otro: _ _ _ _  _ 
El propósito de este formulario es ayudar al estado a determinar si los niños de esta familia son elegibles para el Programa de Educación 
Migrante de Luisiana. Una de las personas indicadas a continuación puede ponerse en contacto con usted para determinar la elegibilidad 
para el Programa de Educación Migrante de Luisiana: 

Laurie Stewart - 225-369-0560 
laurie.stewart louisíana-me .ar 

Larena Andrea Raberts - 225-372-0419 
larena.roberts louisíana-me .ar 

Ciare Ortiz - 870-820-6177 
dare.art.íz lauísíana-me .ar 

Sólo para uso escolar: Por favor, devuelva los formularios completados a: idr.team@louisiana-mep.org 
Para los formularios de búsqueda en español o vietnamita, por favor visite: https://loulslanamiqrantidr.com/documents.php. Para cualquier 

otra pregunta, por favor comuníquese con el Equipo de Identificación y Reclutamiento del Programa de Educación Migrante de Louisiana en: 
idr.team@louisiana-mep.org. 

Formularlo Actualizado 7-11-2022 



scnoo1 Nurses 

ESCUELAS DE LA PARROQUIA ST. LANDRY 
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA ESCOLAR 

Bienvenido a las escuelas de la parroquia de St. Landry. Estamos muy contentos de que haya 
elegido nuestro sistema escolar, que es uno de los distritos de más rápido crecimiento y mejor 
clasificados del estado, para educar a su hijo. 

Con el fin de proporcionar el mejor cuidado posible para su hijo mientras está en la escuela, 
es importante que estemos al tanto de cualquier condición médica que pueda afectarlo durante 
el horario escolar o cualquier condición que requiera medicación, un procedimiento de salud 
o posible asistencia de enfermería (por ejemplo, asma, trastorno convulsivo, diabetes, alergias
graves, etc.). Si su hijo no tiene ningún problema médico o no requiere ninguna medicacíón 
en la escuela, sólo necesitamos su firma en el formulario "Política de HIPAA" que debe ser
devuelto a la escuela.

Si su hijo tiene necesidades médicas especiales, por favor complete y firme los formularios 
adjuntos. Además, si su hijo requiere medicación en la escuela, usted puede recoger el 
paquete de medicación o procedimiento obligatorio del estado en la escuela de su hijo, 
completarlo y devolverlo a la escuela. Uno de los padres tendrá que llevar la medicación a la 
escuela para que sea revisada y registrada. Tenga en cuenta que los medicamentos de 
cualquier tipo. incluyendo medicamentos de venta libre, NUNCA pueden ser 
enviados a la escuela con su hijo, y DEBEN ser registrados por uno de los padres 
junto con el paquete de medicamentos completado. 

El Distrito Escolar está notificando a los padres con el fin de obtener el permiso para que la 
Junta Escolar de la Parroquia de St. Landry solicite servicios de salud y exámenes (visión, 
audición, dental, altura/peso y presión arterial) con Medicaid si el niño es elegible. Este paquete 
de inscripción servirá como la notificación inicial para el consentimiento con respecto al 
reembolso de Medicaid. El distrito también solicita el consentimiento de los padres para 
divulgar la información personal identificable del niño (nombre completo, dirección, fecha de 
nacimiento y número de identificación de Medicaid) al Programa de Medicaid para facturar los 
servicios. Permitir que el distrito facture estos servicios no afectará a los límites de Medicaid 
del niño para cualquier otro servicio facturado por un proveedor privado. El consentimiento de 
los padres simplemente proporciona al sistema escolar una importante financiación necesaria 
para mejorar los servicios disponibles para los estudiantes. Los padres pueden retirar el 
consentimiento por escrito en cualquier momento. Si los padres rechazan o retiran el 
consentimiento para permitir el acceso a los beneficios de Medicaid, el sistema escolar seguirá 
siendo responsable de llevar a cabo los servicios y exámenes programados. 

También, por favor asegúrese de que las vacunas de su hijo están al día y que su escuela tiene 
una copia actualizada. Esto es requerido por el Departamento de Salud y Hospitales de 
Louisiana y debe estar en el archivo para que su hijo asista a la escuela. 

Gracias de antemano por su colaboración. Esperamos poder atender a su hijo. 

Enfermeras de la escuela de la Parroquia de St. Landry 



POLÍTICA DE HIP AA 
NOTIFICACIÓN DEL USO DE LA INFORMACIÓN DE SALUD PERSONAL 

Esta notificación describe cómo se puede utilizar y divulgar la información médica de su hijo y cómo puede 
acceder a esta información. Le rogamos que lo revise detenidamente: 

Entendemos que toda la información que recopilamos sobre su hijo y su salud es personal. Mantener la 
privacidad de la información médica de su hijo es una de nuestras responsabilidades más importantes. Nos 
comprometemos a proteger su información médica y a cumplir todas las leyes sobre su uso. Usted tiene el 
derecho de discutir sus preocupaciones con el sistema del Oficial de Privacidad sobre cómo se comparte su 
información de salud. La ley dice: 

1. Debemos mantener la información sobre la salud de los estudiantes alejada de quienes no la necesitan. 
2. Usted puede pedimos que no compartamos cierta información de servicios de salud 

con otros. Sin embargo, ocasionalmente ciertas situaciones nos prohíben cumplir con 
una solicitud como tal. 

Su hijo puede recibir ciertos servicios de enfermeras, terapeutas, trabajadores sociales, médicos u otras 
personas relacionadas con la atención médica. Pueden ver, utilizar y compartir la información médica o de 
salud de su hijo para determinar cualquier plan de tratamiento, diagnóstico o resultado de dicha información, 
tal y como se describe en un Programa de Educación Individualizado (IEP) u otro documento del plan. Este 
uso puede abarcar los servicios de salud que su hijo haya tenido antes o pueda tener después. 

Revisamos la información sobre los servicios de salud y las reclamaciones para aseguramos de que usted 
recibe servicios de calidad y de que se cumplen todas las leyes relativas a la prestación y el pago de dichos 
servicios de salud. También podemos utilizar la información para recordarle los servicios o para informarle 
sobre las alternativas de tratamiento. Además, también podemos utilizar la información para obtener pagos 
por dichos servicios como resultado del programa Medicaid. Debemos presentar información que le 
identifique a usted y a su hijo, el diagnóstico de su hijo y el tipo de servicios prestados a su hijo para el 
reembolso por parte de Medicaid. 

Podemos compartir su información médica con los profesores a través de los planes de salud, con las 
compañías de seguros y / o programas gubernamentales con el fin de que nuestro sistema escolar sea 
reembolsado por dicho cuidado de salud o servicios médicos prestados durante la jornada escolar. 

Por regla general, puede solicitar ver la información de salud de su hijo. Sin embargo, la solicitud no puede 
incluir notas de psicoterapia o información que se esté recopilando para procedimientos judiciales. Puede 
haber razones legales o de seguridad que limiten la cantidad de información que usted puede ver. Puede 
solicitar por escrito una copia de la información de salud de su hijo. Podemos solicitar el pago por los costos 
de las copias. 

Si sospecha que algunos de los datos de salud de su hijo son erróneos, puede solicitar por escrito que los 
corrijamos o modifiquemos y deberá aportar la documentación correspondiente, si procede, del médico de 
su hijo para poder comprobarlo. 

Puede solicitar mediante una "Autorización de divulgación de información" firmada que se envíe cualquier 
información de salud a otras personas que hayan recibido previamente información de salud de su hijo por 
nuestra parte. Además, también puede solicitar una lista completa de los destinatarios de dicha información. 
En cualquier momento, puede detener o limitar la cantidad de información que se comparte informándonos 
por escrito. 



Nota: Un niño de 18 años o más puede dar su consentimiento para que se comparta su información médica 
firmando una "Autorización de divulgación de información". 

En ciertas situaciones, estamos obligados a cumplir con las leyes relativas a compartir información de salud 
particular con respecto a su hijo, incluso si no se firma una "Autorización de divulgación de información". 
Siempre informamos: 

1. Enfermedades contagiosas, defectos de nacimiento y cáncer; 
2. Lesiones por arma de fuego y otros eventos traumáticos; 
3. Reacciones a problemas con medicamentos o equipos médicos defectuosos;
4. A la policía u otros organismos gubernamentales cuando lo exija la ley;
5. Cuando un tribunal nos lo ordena; 
6. Al gobierno para que revise el funcionamiento de nuestros programas;
7. A la compensación de los trabajadores por lesiones relacionadas con el trabajo;
8. Fecha de nacimiento e información sobre las vacunas;
9. Abuso, negligencia y violencia interfamiliar, si están relacionados con la protección de los niños 

o de los adultos vulnerables.
1 O. A los padres y otras personas designadas por la ley. 

También podemos compartir información de salud para fines de investigación permitidos y para asuntos 
relacionados con amenazas graves para la salud o la seguridad pública. Además, si la información de 
salud entra dentro de la definición de "registro educativo" de la FERP A, no se considerará información 
de salud privada en virtud de HIP AA y, por lo tanto, no estará regulada por ésta. 

Si tiene alguna pregunta sobre esta notificación de derechos de privacidad o considera que se han violado 
dichos derechos, puede ponerse en contacto con la oficina de la Junta Escolar de la Parroquia: 

St. Landry Parish School Board Office 
(337) 948-3657 Teléfono
1 O 13 E. Creswell Lane

Opelousas, LA 70571 

También puede quejarse ante la Secretaría de Salud y Servicios Humanos (HHS) del gobierno federal o 
ante la Oficina de Derechos Civiles del HHS. Sus servicios de atención médica no se verán afectados por 
ninguna queja presentada ante la Junta Escolar de la Parroquia de St. Landry, la Secretaría de Salud y 
Servicios Humanos o la Oficina de Derechos Civiles. 

Puede solicitar copias adicionales de nuestra política HIP AA en cualquier momento. El siguiente 
enlace proporciona información adicional sobre HIP AA y FERP A en relación con los registros 
de salud de los estudiantes. 

bttp://www2.ed.gov/policy/gen/guid/fpco/doc/ferpa-hipaa-guidance.pdf 



JUNTA ESCOLAR DE LA PARROQUIA DE ST. LANDRY 

Queridos padres, 

Adjunto van a encontrar la notificación de la política HIPP A de la Junta Escolar de la Parroquia de St. Landry sobre el 
uso de la información de salud personal. Por favor, firme y devuelva este formulario, para que podamos mantener un 
registro de que ha recibido la información. Si no devuelve el formulario firmado, puede haber un retraso en prestarle 
servicios a su hijo. 

Gracias, 

Enfermeras escolares de la Parroquia de St. Landry 

Con esto certifico que he recibido y leído una copia de la "Notificación del uso de la información sobre salud personal". 

Firma de los padres 

Nombres de los niños que asisten a las escuelas de la parroquia de St. Landry y grados/maestros de cada uno: 

Nombre Grado Profesor de aula 

Nombre Grado Profesor de aula 

Nombre Grado Profesor de aula 

Nombre Grado Profesor de aula 

Nombre Grado Profesor de aula 

Si tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto con la escuela de su hijo. 

1013 E. Creswell Lane - Opelousas, LA 70571 - 337.948.3657 - Fax: 337.942.0204 - www.slpsb.org 



ESTADO DE LOUISIANA 
INFORMACIÓN DE SALUD 

A RELLENAR POR LOS PADRES/TUTORES LEGALES 
PARTE 1: PADRE O TUTOR LEGAL A RELLENAR. Se anima a los padres/tutores legales a participar en el desarrollo de un Plan de 
Atención Médica Individual si es necesario. Utilice hojas adicionales, si es necesario, para dar más explicaciones. 

Nombre del estudiante: Apellido Nombre M.I. Sexo: FECHA DE Grado: Escuela: 
V □ NACIMIENTO: 

M □ 
Dirección postal del estudiante: Ciudad: Estado: Código: 

Dirección física del estudiante: Ciudad: Estado: Código: 

Nombre de la madre/tutor legal Teléfono de Teléfono del trabajo Teléfono móvil Empleador 
casa 

Nombre del padre/tutor legal Teléfono de Teléfono del trabajo Teléfono móvil Empleador 
casa 

Nombre del pediatra/proveedor de atención primaria Número de Nombre de los especialistas/clínicas Teléfo No. 
teléfono médicas no 

Padres: Por favor, notifiquen a la enfermera de la escuela cualquier cambio en la condición médica del estudiante. 
Firma del padre/tutor legal. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Fecha. _ _ _ _ _ _  _ 

Por favor, marque el tipo de seguro médico que tiene su hijo: 
□Privado

□ Medicaid/LaCHIP 

Si su hijo no tiene seguro médico, ¿desea información sobre un seguro médico gratuito? 

O Ninguno

O Sí O No 

En caso de emergencia, si no se puede localizar a los padres o al tutor legal, póngase en contacto con la siguiente persona: 

Nombre Número de teléfono Número de teléfono móvil 
Mi hijo tiene una condición médica, mental o de comportamiento que puede afectar su jornada escolar: □ No □Sí (En 

caso afirmativo, por favor, complete la parte 2) 

PARTE 2: COMPLETE TODAS LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN A SU HIJO. El padre/tutor legal es responsable de 
proporcionar a la escuela cualquier medicamento y puede ser responsable de proporcionar a la escuela cualquier alimento o equipo 
especial que el estudiante requiera durante el día escolar. Consulte con la enfermera de la escuela para obtener los formularios 
correctos de medicación y procedimientos. Los padres son responsables de mantener a la enfermera de la escuela informada 
sobre el estado de salud de su hijo. 

Tipo de alergia: 
O Alimentación (enamere los 

alimentos) 
□ Medicación (lista de medicamentos) _ _  _

O Picadura de insecto (lista de insectos) _ _  _ 

O Otros (enumerar) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Reacciones- Fecha de la última 
ocurrencia: 

O Fecha de la tos: _ _ _  _ 

O Dificultad para respirar: _ _  

O Fecha de la urticaria: 

□ Fecha de hinchazón: _ _  _

□ Fecha de las náuseas: _ _  _

□ Fecha de sibilancia: _ _ _  _

O Fecha del sarpullido: _ 

□ O t r o s _ _  _ _ _



lnfonnación de Salud - Página 2 de 3 

Medicamentos y tratamientos prescritos actualmente: 
□ Antihistamlnico oral (Benadryl, etc.) □Epi- pen

□ASTHMA

□Otro

Factores desencadenantes (por ejemplo, tabaco, polvo, animales domésticos, polen, etc.) (enumere) _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Su hijo experimenta síntomas de asma con el ejercicio? □ No □ Sí
Síntomas: □ Presión, molestia o dolor en el pecho □ Dificultad para respirar □ Tos □ Sibilancias
□ Otros _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Medicamentos y tratamientos prescritos actualmente: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Fecha de la última hospitalización relacionada con el asma Fecha de la última visita a urgencias relacionada con el asma _

Tiene su hijo un plan de gestión del asma por escrito? □No □Sf - ¿Se utiliza la monitorización del flujo máximo? □No □Sí

□ DIABETES
Medicamentos y tratamientos prescritos actualmente: D Insulina □ Jeringa □ Pluma 

□ Prueba de azúcar en sangre D Glucagón D Medicación(es) oral(es) Enumerar la(s)
medicación( es)

Se requiere un horario especial para el almuerzo o la Educación Física? D No D Sf: 

□ TRASTORNO CONVULSIVO

□ Bomba 

Tipo de convulsión: D Ausencia (mirada fija, sin respuesta) D Tónico-Clónico Generalizado (Gran Mal/Convulsivo) 
□ Complejo Parcial D Otros (explicar) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
□ Restricciones de la educación física: D No D Sf 
Medlcación(es): D No D Sí Lista de medicamentos _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Fecha de la última convulsión _ _ _ _ _ _ _ _ _  Duración de la convulsión _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

□ OTRAS CONDICIONES DE SALUD Varicela: Fecha de la enfermedad: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

□ Anemia □ Trastornos digestivos □ Enfermedad de 
células falciformes

□ TDA/TDAH □ Psicológico □ Trastornos de la piel 

□ Cáncer □ Artritis reumatoide juvenil □ Problemas de habla

□ Parálisis cerebral □ Hemofilia □ Otros (explique) _ _

□ Fibrosis quística □ Enfermedad del corazón 

□ Depresión □ Discapacidad física 

Restricciones de educación física: D No D Sí (explicar): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
Medlcación(es): □ No O Sí Enumere la(s) medicación(es) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Procedimientos especiales necesarios (por ejemplo, cateterismo, oxígeno, cuidados de gastrostomía, cuidados de 
traqueostomía, succión): 
□ No D Sf (explique): - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

□ CONDICIONES DE VISIÓN _ _ _ _ □ Contactos/gafas □ Otros: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
□ CONDICIONES DE AUDICIÓN _ _  _ □ Audífono(s) □ Otros: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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□ AJUSTES DEL ENTORNO DEBIDO A UNA CONDICIÓN DE SALUD

Se necesitan ajustes especiales del entorno escolar o del horario? D No □Sí (explique):
(por ejemplo, convulsiones, limitaciones en la actividad física, descansos periódicos para la resistencia, horario a 
tiempo parcial, modificaciones en el edificio para el acceso) 

Se necesitan ajustes especiales en el aula o en las instalaciones de la escuela? D No D Sí (explique) 
(por ejemplo, control de la temperatura, refrigeración/almacenamiento de medicamentos, disponibilidad de agua corriente) 

Se requieren consideraciones especiales de seguridad: D No D Sí (explique): 

(por ejemplo, precauciones en el levantamiento o la colocación, plan de emergencia para el transporte, equipo de seguridad, 

técnicas de colocación o alimentación) 

Necesita ayuda especial para las actividades de la vida diaria: D No D Sí (explique): (por ejemplo, comer, ir al baño, caminar) 

¿Necesita una dieta especial? □No D Sí (explique) 

(es decir, mezclado, suave, bajo en sal, bajo en grasa, suplemento líquido): _ _ _ _  _

Se prevén ausencias frecuentes u hospitalizaciones? D No □Sí (explique):

PARTE 3: ENFERMERIA ESCOLAR PARA REVISAR si el padre/tutor legal indica una condición médica. 
Notas de la enfermera: 

Firma de la enfermera escolar Fecha 



ESCUELAS DE LA PARROQUIA ST. LANDRY PARISH 

REQUISITOS DE VACUNACIÓN 

De acuerdo con la Ley Estatal (Ley No. 771), todos los estudiantes deben tener una 
prueba de vacunación. Debemos tener una copia actualizada de las vacunas de su hijo 
antes de que comience la escuela. 

PRE-K (4 años de edad o antes del ingreso a la escuela) 
DTaP----- 5 Dosis 
IPV------- 4 Dosis 

MMR ----- 2 Dosis 
V A R  ------ Dosis o antecedentes de varicela 
HBV ------ 3 Dosis 
HIB4 ------ 4 Dosis 

6º grado (11 -12 años de edad para el ingreso a la escuela) 
Refuerzo TDaP-- lDosis 
MCV 4 ------------ !Dosis 

Alumnos de ¡ ¡ avo grado o de 16 años de cualquier grado para el ingreso a la escuela 
MCV 4 ------------ 1 Dosis 

***IMPORTANTE*** 
El Departamento de Salud y Hospitales nos exige que utilicemos la aplicación web Louisiana 
lmmunization Network for Kids Statewide (LINKS) para registrar y reportar todas las vacunas de los 
estudiantes. Por favor, tenga en cuenta que cualquier vacuna administrada demasiado temprano o 
fuera de secuencia será identificada como inválida por LINKS y tendrá que ser repetida. Si el médico 
de su hijo decide no repetir dicha dosis, el Departamento de Salud y Hospitales requiere la 
documentación del médico para incluirla en nuestros registros. 

Por favor, póngase en contacto con la escuela de su hijo para hablar con una enfermera de la escuela 
si tiene alguna pregunta sobre las vacunas. 

Gracias, 
Departamento de Enfermería de las Escuelas de 
la Parroquia de St. Landry 
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St. Landry Parish School Board 
IO 13 East O-eswell lcme 

P.O. Box 310 

Opelousas, LA 70571 

Phone: JJl-948-3657 

Milton Batiste, III 
Superintendente 

Estimados padres y tutores, 

En nuestros esfuerzos continuos para apoyar el bienestar de todos nuestros estudiantes, vamos a administrar una evaluaci6n universal 
de la salud social, emocional y de comportamiento. La evaluaci6n consiste en una breve escala de valoraci6n que va a ser 
completada por los profesores de aula principal o de clases. Esta informacion nos ayudani a entender las necesidades de todos 
nuestros estudiantes y a hacer planes efectivos en toda la escuela, la clase y el nivel individual. Los resultados de la evaluaci6n se 
mantendran confidenciales y en un lugar separado de los registros academicos de su hijo. Si los resultados de la evaluaci6n 
identifican areas de preocupacion para su hijo, esta informacion seni compartida con ustedes, asi como cualquier recomendaci6n para 
abordar estas preocupaciones. 

Siempre estamos trabajando para apoyar las necesidades de nuestra comunidad escolar, incluyendo los programas de toda la escuela 
como las intervenciones y apoyos de comportamiento positivo y el aprendizaje socioemocional. Es importante que su hijo sienta que el 
aprendizaje academico es su principal objetivo en la escuela, y que los adultos con los que trabaja cada dia hacen todo lo posible para 
crear un entomo seguro y de apoyo. Si tiene alguna pregunta sobre el proceso de evaluaci6n, consulte el documento de preguntas 
frecuentes adjunto a este formulario y/o p6ngase en contacto con la escuela de su hijo. 

Sinceramente, 
Sra. Alvado C. Willis 
Directora de Educaci6n Especial 
Junta Escolar de la Parroquia de St. Landry 
(337) 948-3646

He lefdo y entiendo el uso de la evaluacion social, emocional y de comportamiento ofrecida por el Sistema Escolar de la 
Parroquia de St. Landry 

_____ Doy permiso para que mi hijo participe en el proceso de evaluacion social, emocional y de comportamiento. 

_____ No quiero que mi hijo participe en el proceso de evaluaci6n social, emocional y de comportamiento. Entiendo que mi 
hijo no seni incluido en las evaluaciones de toda la escuela. 

Nombre del estudiante (en letra de molde) 

Firrna de los padres Fecha 

Todos los estudiantes matriculados en las escuelas publicas de Louisiana gozan de la protecci6n de los expedientes estudiantiles en virtud de la Ley 
de Derechos Educativos de la Familia a la Privacidad (FERPA) y de La. R. S. 17:3914. Todos los distritos escolares publicos estan obligados a 
aplicar procesos para proteger la privacidad de la informaci6n personal identificable de los estudiantes y restringir el intercambio de dicha 
informaci6n. LEA solo puede compartir informaci6n de identificaci6n personal de los estudiantes con otros siempre que el intercambio de datos 
cumpla con una de las excepciones limitadas de la ley, como se describe en la Gula de Politicas. De acuerdo con la legislaci6n, LEA (1) tiene 
prohibido exigir la recopilaci6n de datos no academicos sobre los alumnos, como la afiliaci6n politica y las practicas religiosas; (2) esta autorizada a 
compartir informaci6n de identificaci6n personal en circunstancias especificas (por ejemplo, funcionarios de LEA con un interes educativo legitimo; 
funcionarios especificos con fines de auditoria o evaluaci6n; a funcionarios apropiados en casos de emergencias de salud y seguridad). (3) tiene 
prohibido permitir que cualquier persona acceda a la informaci6n de los estudiantes archivado por las escuelas o LEA, excepto las partes interesadas 
autorizadas, como padres, profesores, directores, superintendentes o una persona autorizada por el Estado para auditar los registros de los 
estudiantes. 

"Empleador que ofrece Igualdad de Oportunidades" 



Preguntas Frecuentes 

¿Qué es la evaluación universal social, emocional y conductual (SEB, por sus siglas en Inglés)? 
La forma en que los estudiantes se relacionan social y emocionalmente con sus compañeros, sus profesores y su escuela 
influye en el aprendizaje y en el éxito a largo plazo en la vida. Las escuelas están enseñando y creando contextos que 
promueven las habilidades sociales y emocionales y el bienestar de todos los estudiantes. En todas las áreas de contenido, 
los profesores utilizan las evaluaciones para determinar los puntos fuertes y débiles de sus alumnos, de modo que puedan 
planificar cómo enseñarles y apoyarles mejor. Al igual que los estudiantes participan en exámenes de la vista, salud fisica, 
lectura y otras áreas académicas, las evaluaciones de SEB proporcionan un indicador de si la salud de SEB de un 
estudiante va por buen camino o si pudiera haber un problema. La evaluación es un enfoque proactivo en el sentido de 
que proporciona información importante para asegurar que se proporcione ayuda antes de que los pequeños problemas se 
conviertan en grandes. En nuestro distrito, los profesores califican a los estudiantes en una lista corta de elementos dos o 
tres veces al año. 

¿Qué detector universal de SEB se utilizará y qué mide? 
El distrito utilizará la Escala de Evaluación de Riesgos del Estudiante-Intemalización y Extemalización (SRSS-IE). Los 
comportamientos de interiorización se refieren al estado emocional de un individuo (por ejemplo, tristeza; ansiedad), 
mientras que los comportamientos de exteriorización se refieren a los comportamientos que podemos ver (por ejemplo, 
agresión; robo). El SRSS-IE es una herramienta que el personal escolar puede utilizar para identificar las áreas de 
necesidad dentro de un aula, una escuela y el distrito en su conjunto. 

¿Cómo se utilizarán los resultados de la evaluación? 
El SRSS-IE se realiza para informar mejor la instrucción. No se utiliza para excluir a los alumnos del entorno educativo. 
Más bien, se utiliza para seleccionar los apoyos apropiados para los estudiantes. El SRSS no se utiliza de forma 
independiente para determinar la elegibilidad para la educación especial o para tomar otras decisiones importantes. El 
SRSS-IE, al igual que todas las herramientas de detección universal, no se utiliza para catalogar a los alumnos. Sólo se 
utiliza como una de las múltiples fuentes de datos para indicar el riesgo del estudiante. Toda la información de la 
evaluación se mantendrá privada en un lugar seguro. 

Los resultados de los exámenes permiten a los educadores evaluar hasta qué punto los sistemas y las prácticas escolares 
satisfacen las necesidades sociales y de comportamiento de todos los alumnos. Las puntuaciones de los estudiantes 
ayudan al personal escolar a identificar a los estudiantes que pueden necesitar apoyo adicional. Las escuelas quieren 
obtener los mejores resultados posibles para todos los estudiantes. Para lograrlo, las escuelas proporcionan apoyos a los 
estudiantes desde el principio, basándose en las necesidades de cada uno de ellos. La recopilación de información con el 
SRSS-IE ayuda a las escuelas a asignar recursos para que los estudiantes puedan tener éxito con el comportamiento 
social, lo que mejora las oportunidades de éxito académico. Los datos de la evaluación se utilizarán junto con otros datos 
recogidos como parte de las prácticas escolares habituales para examinar el riesgo general en una escuela, informar de las 
intervenciones a nivel de profesor para apoyar el aumento de la participación en la instrucción (por ejemplo, incorporando 
el uso de estrategias simples y eficaces, como la elección de instrucción y el aumento de las oportunidades de los 
estudiantes para participar en la instrucción), así como para ofrecer a los estudiantes ayuda adicional según sea necesario 
(con el permiso de los padres). 

Actualizado el 28 de julio de 2011 
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