TOG ETH ER, EVERY DAY

2020 —-2021
Kindergarten

Registration Packet

Richard Bard Schoo!
622 E. Pleasant Valley Rd.
Port Hueneme, CA 93041
Office 805488-3583
Fax 805-488-1303

Julien Hathaway Schoaol
405 E. Dollie Street

Oxmard, CA 93033

Office 805-488-2217

Fax 805-488-1304

Art Haycox Schoel
5400 Perkins Road"
Ovmard, CA 93033

Office 805-488-3578

Fax B05-488-2459

Hoilywood Beach Scheol
4000 Sunset Lane

Oxnard, CA 93035

Office 805-986-8720

Fax B05-986-8719

5

Hueneme School
354 N Tnird Street

Port Hueneme, CA 93041
Office 805488-3569

Fax 805-986-8765

‘Ansgar Larsen School
550 E. Thomas Avenue
Oxnard, CA 93033

Office B05-986-8740

Fax 805-986-8781

Parkview School
1416 Stth Place

Port Hueneme, CA 93041
Ofiice 805-986-8730

Fax B05-986-8734

Sunkist Sclicol
1400 Teakwood Sgreet
Port Hueneme, CA 53041
Office 805-986-8722

Fax 805-486-8753

Fred Williams School
4300 Anchorage Street
Oxnard, CA 93033

Oifice 805-488-3541

Fax 805-586-1184

Charles Blackstock JHS
701 E Bard Road
Oxnard, CA 93033

. Offica 805-488-3644

Fax 805-488-1250

E. O. Green JHS
3739 South C Strest
Oxnard, CA 93033
Office 805-986-8750
Fax B05-986-8756



DISTRITO ESCOLAR PRIMARIO DE HUENEME

*éInspirando y fortaleciendo cada estudiante para prosperar cada dia”

205 N. Ventura Road, Port Hueneme, CA 93041-3065 - www.hueneme.org * 805-488-3588

BIENVENIDOS AL DISTRITO ESCOLAR PRIMARIO DE HUENEME
Estimados Padres/ Tutores Legales:
Adjunto les mandamus las formas para que registren a su hijo en el Distrito Escolar Primario de Hueneme. Por favor repase la
siguiente lista y marque el cuadro cuando haya terminado con ese articulo, después devuelva las formas a la oficina de la escuela.

O TARJETADE AUTORIZACION DE CUIDADO DE EMERGENCIA E HISTORIAL DE SALUD - En caso de
enfermedad, accidente o cualquier otra emergencia, su hijo(a) podrd salir de la escuela con aquellas personas a quienes usted haya designado
en ésta tarjeta.

O DECLARACION DE RESIDENCIA - Esta forma se considerard completa cuando se haya presentado una de las siguientes
verificaciones.

O Prueba de Residencia - L.os documentos aceptados son:

e Recibos de pago de impuestos de propiedad;

e Contrato de renta de la propiedad, recibo de arrendamiento o pago;

e Contrato de servicios ptblicos, estado de cuenta o recibo de pago;

e Talon de Ceque;

e Registro de elector;

e Correspondencia de alguna agencia del gobierno (estampillas, AFDC, etc.);

e Declaracién de residencia ejecutada por los padres/ guardidn del estudiante.

e Siuna familia esté viviendo en una residencia con otra familia por razones que excluyen dificultades ccondémicas y no
tienen ninguna de las verificaciones previamente mencionadas, la familia puede completar la forma “Declaracién de
Residencia” y después la persona que tiene la responsabilidad de la residencia (propietario o arrendatario) debe de
completar la forma “Declaracién de Residencia” y proporcionar una de las verificaciones aceptables. Esta segunda
“Declaracién de Residencia” junto con su verificacién se convierte en la verificacién de residencia del estudiante que
se estd inscribiendo; o

¢ Si debido a dificultades econémicas, una familia estd viviendo en alojamiento temporal, los nifios serdn registrados
inmediatamente y participaran en todas las actividades. El personal de la oficina notificard al Sr. David Castellano,
Director Superior de Servicios de Apoyo al Estudiante.

O FORMA PARA LA INSCRIPCION ESTUDIANTIL - Esta forma requiere de las siguientes verificaciones:

O Acta de Nacimiento - Los documentos listados en orden de conveniencia: un acta de nacimiento, certificado de bautismo,
pasaporte, centificado de inmigracion, o declaracion jurada escrita por los padres o tutores legales ~ son los documentos que se
pueden proporcionar como evidencia de la edad de su hijo.

O Pruebade Vacunas - Esta informacion serd archivada en la Boleta Escolar de Vacunas de Califomia. Evidencia escrita acceptable
sobre las vacunas contra el polio difteria, tétano, tos ferina, sarampién, paperas, rubéola, Hepatitis B y varicela (viruela).
La dltima dosis de difteria , tos ferina, tétano y polio se debe administrar después de que el nifio cumpla los cuatro afios.
Las vacunas de los estudiantes deben estar al dia para que sean inscritos.

[0 REPORTE DEL EXAMEN DE SALUD PARA ENTRAR A LA ESCUELA (SOLAMENTE PARA LOS
NINOS DE KINDER Y PRIMER GRADOQ) - Esta forma requiere de la firma y sello de un Examinador de Salud.

O El Récord del Examen Fisico hecho seis meses antes de entrar al Kinder o la nota del doctor especificando la fecha de

cita para el examen. Se hardn excepciones solamente con la renuncia firmada por el padre de familia en donde declare

Sus razones.

O Reguerimiento de Salud Oral (AB1433) Los nifios entrando a escuelas publicas por primera vez en kinder o primer
grado, deben tener un chequeo dental antes del 31 de mayo del primer afio de escuela. La evaluacién debe ser hecha por
un dentista profesional con licencia. Las evaluaciones de salud oral que ocurran dentro de los primeros 12 meses antes
de entrar a la escuela también retinen este requisito. (Los padres pueden obtener una anulacion de este requisite si no pueden
encontrar un consultorio dental que acepte el seguro de su hijo/ a, no pueden pagar por el, o los padres optan por que su hijo no tenga
la evalucién de salud oral.)

[0 ENCUESTA DEL IDIOMA EN EL HOGAR

PARA QUE COMPLETAMENTE SE LLEVE A CABO EL PROCESO DE MATRICULACION, LOS DOCUMENTOS
MENCIONADOS ARRIBA DEBEN LLENARSE COMPLETAMENTE, FIRMARSE, Y DEBEN REGRESARSE A LA ESCUELA.
POLIZA DE UNIFORMES
Algunas escuelas requieren uniformes. Favor de revisar la poliza de uniformes de su escuela antes de comprar ropas
escolares o uniformes.

01/20



AUTORIZACION DE CUIDADO DE EMERGENCIA DEBE SER COMPLETADO POR LOS PADRES O GUARDIANES POR FAVOR IMPRIMA CON TINTA AZUL O NEGRA

Se debe completar y regresar esta tarjefa para completar el regisiro

0 MASCULINO [0 FEMENINO [J NO BINARIO Grado # de Salén # Estudiantil
INFORMACION DEL ESTUDIANTE: FECHA DE NACIMIENTO
Apellido Nombre Inicial
Domicilio: Ciudad Cédigo Postal # de Teléfono
¢Tiene papeles de custodia de menores por orden judicial, acuerdo de dejar/recoger de la escuela v ordines de alejamiento? _ Si __ No
Si respondid si, por favor dar una copia a la secretaria de la escuela
(VIVECON | ;PODEMOS
NOMBRE DE PADRE/MADRE I o TR e EL | CONTACTARLO/A CON
ESTUDIANTE? MENSAJE DE TEXTO?
PADRE/GUARDIAN
| SI/NO SI/ NO
Correo Electrénico:
PADRE/GUARDIAN
SI/ NO SI/NO
Colrreo Electrénico:

SINO NOS PUEDEN LOCALIZAR, UN OFICIAL ESCOLAR AUTORIZADO PUEDE LLAMAR AL SIGUIENTE PARIENTE o AMIGO, CUAL SERA RESPONSABLE POR EL CUIDADO DE MI
HIJO/A. INFORMACION DE CONTACTO PRECISO ES MUY IMPORTANTE PARA EL CUIDADO DE SU HIJO/A.

1. NOMBRE # TELEFONO 2. NOMBRE # TELEFONO
En el evento que el padre/guardidn no puedan ser contactados, la escuela tiene el derecho de actuar en lugar del padre o guardidan.
Firma de Padre/Guardidn Fecha:
[ Z 4 . . CONDICION CONDICION
0 G e G =) (Ceelge GEmErsiemal 1202 EE) SHireE; Si el estudiante tiene alguno, _ FECHA Si el estudiante tiene alguno, FECHA
¢SU HIJO/A RECIBE MEDICAMENTO DIARIO? N NO por favor marque con “X" por favor marque con “X"
Si su hijo/a usa medicamento diario, por favor declare: Usa Lentes Alergias
NOMBRE DEL MEDICAMENTO: | _
FECHA QUE COMENZO DOCTOR: TELEFONO Dolor de Cabeza | Condicién Ortopédica
Frecuente
owmamomo de mb@m:Qo‘ puede algun oficial omn.mu_oﬁ no:ﬁog al Q.oQQ 303@6&0 en i y m | Alergla a Picadura de |
relacion al estudiante en caso que el padre/guardian no estén disponible?2 _ Si No Discapacidad Auditiva Abeja
e ;Podremos contactar a otro doctor si el suyo no esta disponible? __ i No : . . )
»;Puede comunicarse la enfermera escolar en relacién a su cuidado?__Si_ No | Epilepsia o Convulsiones Condicion Cardiaca
La educacion fisica es un requisito estatal, cualquier limitacion requiere una nota Diabetes Asma
de médico. Anote cualguier enfermedad seria o accidentes que interfieran con : :
las actividades de educacion fisica: Cirugia u Operaciones | _ Explique por favor:
- - OTRA CONDICION: (por favor explique)

El Distrito Escolar Elemental de Hueneme presenta reclamos a Medi-Cal por examenes de salud y servicios basicos dados a todos los estudiantes. Los ingresos recibidos ayudan a proporcionar
servicios adicionales de salud para todos los estudiantes del distrito. No se les pedira a los padres pagar por los servicios de salud escolares.
Doy mi consentimiento para mandar cobros a Medi-Cal/companias de seguro médico por los servicios de salud escolares proporcionados a mi hijo/a y para el intercambio de infermacion

de cobros con la compania de servicios de cobros del distrito escolar. Por favor ponga sus iniciales Sl NO

Firma de Padres/Guardidn Legal: Fecha: Educ. 404 E/S (Rev 12/18)




DISTRITO ESCOLAR PRIMARIO DE HUENEME

205 North Ventura Road (805) 488-3588 Port Hueneme, California 93041

REQUISITOS DE RESIDENCIA PARA MATRICULAR EN LA ESCUELA

Los estudiantes con permiso de asistir a las escuelas del Distrito Escolar Primario de Hueneme deben
residir dentro de las areas cubiertas por el distrito y deben proporcionar una direccién permanente
dentro de los limites del distrito. En el caso de menores de edad, por cuestiones de asistencia,
residencia es definido como la residencia del padre (madre) 6 tutor legal con quien el estudiante
vive mayormente (C.E. 48204 y Seccidén 2.1.1 del Codigo de Asistencia Social y de Instituciones).

Documentos aceptables son:
1. Recibos de pago de impuestos de propiedad;
Contrato de renta de la propiedad, recibo de arrendamiento o pago;
Contrato de servicios publicos, estado de cuenta o recibo de pago;

Talon de Cheque;

Correspondencia de alguna agencia del gobierno (estampillas, AFDC, etc.);

2

3

4

5. Registro de elector
6

7. Declaracion de residencia ejecutada por los padres/guardian del estudiante.
8

Si una familia estd viviendo en una residencia con otra familia por razones que excluyen
dificultades econémicas y no tienen ninguna de las verificaciones previamente mencionadas, la
familia puede completar la forma “Declaracion de Residencia” y después la persona que tiene
la responsabilidad de la residencia (propietario o arrendatario) debe de completar la forma
“Declaracion de Residencia” y proporcionar una de las verificaciones aceptables. Esta segunda
“Declaracion de Residencia” junto con su verificaciéon se convierte en la verificacion de
residencia del estudiante que se esta inscribiendo; o

Si debido a dificultades economicas, una familia estd viviendo en alojamiento temporal, los nifios
seran registrados inmediatamente y participaran en todas las actividades. El personal de la oficina
notificara a el Sr. David Castellano, Director Superior de Servicios de Apoyo
Estudiantil/Coordinador del Distrito para las personas sin un hogar.

Las tnicas excepciones al requisito de residencia son solamente los estudiantes temporales 6
estudiantes que no son residentes de corto término (1) quienes los padres/tutores tienen una casa
que estd bajo construccién 6 en deposito en la cudl ellos van a vivir; (2) los estudiantes quienes
estan en buenos términos y quienes se cambiaran después del séptimo mes del afio del Grado 8.

Si un alumno(a) estd viviendo con alguien mas que no sea su padre (madre) 6 tutor legal, la
Declaracion de Residencia y prueba de tutela legal debe ser verificada en la presencia del director de
la escuela 6 la persona designada bajo las clausulas de la Seccion 16000 del Codigo de Asistencia
Social v de Instituciones.

Se verificara la informacién de residencia. Si es determinado que los requisitos de residencia no son
satisfactorios, la matriculacién del alumno(a) debe darse por terminada once dias después de haberle
avisado a los padres/tutor legal.

(Favor de completar la Declaracion de Residencia al lado opuesto de la pAgina)

Educ. 201E/S BB Vuelta >
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DECLARACION DE RESIDENCIA

Yo/Nosotros hemos leido las clausulas que regulan la elegibilidad de matriculacién en el Distrito Escolar
Elemental de Hueneme.

Yo/nosotros comprendemos y certificamos que €ésta declaracién jurada (afidévit) es firmada por el
padre/tutor del estudiante y que la informacién de arriba es verdadera y correcta.

Yo/Nosotros residimos en

(Calle) (Ciudad)

y he/hemos residido en €sta direccidn desde hasta el presente.
(mes, dia, afio)

NOTA: Residencia es definida como el lugar en donde el estudiante y el padre/tutor legal viven en forma
regular. Solo puede haber un lugar de residencia para propdsitos de registro. [G. C. 244 (a) (b)]

Se pueden comunicar por teléfono conmigo/con nosotros al

(# de teléfono)

Yo/Nosotros tenemos la custodia legal/somos los tutores legales para las responsabilidades de:

Nombre Completo del Estudiante Fecha de Nacimiento

NOTA: Si el niito(a) nombrado(a) arriba estd viviendo con alguien que no sea su padre/madre (/]
guardidn legal, la Declaracion Jurada (Afiddvit) de la Responsabilidad del Tutor debe ir
incluida.

El nifio(a) nombrado(a) arriba esta viviendo con los siguientes adultos:

O Mama O Papa O Tutor O Padrastro O Madrastra

O Hermano O Hermana [ Padre/Madre de transicion

(Nombre del trabajador social)

Si es alguien més que no sea padre o tutor legal, liste nombre(s) y relacion

YO/NOSOTROS DECLARAMOS QUE LA INF ORMACION DE ARRIBA ES VERDADERA Y CORRECTA.
YO/NOSOTROS ESTAMOS DE ACUERDO EN NOTIFICAR A LA OFICINA DE LA ESCUELA INMEDIA TAMENTE
EN CASO DE CUALQUIER CAMBIO DE RESIDENCIA O DEL NUMERO DE TELEFONO QUE ESTAN CITADOS

ARRIBA.

a. b.
Guardian 1 Propietario/Arrendador

(Firma(s] de la[s] persona[s] que ejecuta[n] esta Declaracion

Relacion con el nifio(a): Fecha:

ADVERTENCIA: No firme esta forma en caso de que cualquiera de los datos arriba
mencionados sean falsos, si lo hace estara cometiendo un delito que es

castigado con multa, carcel o ambos.

Educ 201 1 E/S BB
Revised 1/20




FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE

FOR OFFICE USE ONLY

DISTRICTO ESCOLAR DE HUENEME
Port Hueneme, California 93041 = (805) 488-3588

FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE

Start Date
Assigned to

Paperwork Rec’'d
Grade

Student ID No.
School

FORMA DE MATRICULACION

Verification of Birth

PADRES FAVOR DE COMPLETAR

Nombre del alumno

Masculino Femenino
(Circular Uno)

(Apellido) (Nombre) {Segundo Nombre)

Direccidn

(Calle) (Ciudad)

) (Zona Postal)
¢Usted y su nifio/a tienen una residencia permanente? Si No (Circutar Uno)

Teléfono de Casa Numero de Celular

Teléfono de Contacto:

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

LA ULTIMA ESCUELA QUE ASISTIO SU HIJO(A) (PONER EN ORDEN; INCLUYA ASISTENCIA A PRE-ESCOLAR)
GRADO NOMBRE DE LA ESCUELA

CIUDAD ESTADO FECHAS EN QUE ASISTIO

¢Esta o estuvo el estudiante en cualquier Programa de Educacion Especial? (Favor de marcar todos los que apliguen)
O clase Diaria Especial O Recursos Especiales [ Terapiade Habla [ Educacién de Dotes y Talentos (GATE)
O Educacién bilinglie O otro

¢éHa sido su hijo/a reprobado? O s/

O nvo éHa sido su hijo/a examinado/a por el psicdlogo de la escueta? O s/ O wo

(Si contesto si, comuniquese con la secretaria escolar para la Forma Confidencial.)

éCudl es la lengua materna del nifio/a? ¢Cual es la lengua materna de los padres?:

¢Existe alguna regulacién especial en relacién a la custodia del nifio/a? [ No O Si — En caso afirmativo vea al director escolar

INFORMACION SOBRE EXPULSIONES

La Seccidn del Codigo Educativo de California 48915.1(b) declara que si un alumno ha sido expulsado de su escuela por cualquier de las
ofensas enumeradas en los parrafos del (1) al (4) [(1) Causar serias lastimaduras fisicas..., (2) Posesion de cualquier arma de fuego, navajas,
explosivos o cualquier otro objeto peligroso de uso no razonable para el alumno en la escuela o en alguna actividad escolar..., (3} Venta ilegal
de cualquier substancia controlada..., (4) Robo o extorsién] .. .el padre de familia, el guardidn o el alumno (si es puesto en libertad), debera
informar, después de que sea matriculado en el distrito de la escuela que lo recibe, sobre su estado con el distrito de su escuela previa."

O si O No

¢Ha estado o esta actualmente el alumno nombrado arriba en expulsion de otro distrito escolar?
Si es asi, ¢Cual fue la ofensa?

Fecha de Ia expulsion: Nombre de la Escuela/Distrito:

Direccidn de la Escuela/Distrito;

LA SIGUIENTE INFORMACION ES REQUERIDA POR EL ESTADO DE CALIFORNIA.
GRUPO ETNICO DEL ESTUDIANTE - ¢ESELESTUDIANTE HISPANO O LATINO? (Escoja solamente uno)

jm| Sl, Hispano / Latino — Una persona originaria de Cuba, México, Puerto Rico, Sur o Centro
Ameérica, u otro origen o cultura hispana, sin importar raza..

O NO, NO Hispano / Latino

ETNICIDAD DE ESTUDIANTE - PRIMERIA ETNICIDAD DE ESTUDIANTE - SECUNDARIA
Marcar un grupo el cual el alumno se identifica mas. Marcar todos los otros grupos con que se identifica el alumno.
|Blanco- Una persona de origen Europeo, el Medio Chino J Blanco- Una persona de origen Europeo, el Medio Chino
I Este o el Norte de Africa Hmong i Este o el Norte de Africa Hmong
-Negro/Afro Americano/Haitiano Japonés | Negro/Afro Americano/Haitiano [ Japonés
Otro Asidtico | |Coreano Otro Asidtico Coreano
Asiatico/Asiatico Indio/Asiatico Americano Vietnamita Asiatico/Asiatico Indio/Asidtico Americano Vietnamita
Filipino / Filipino Americano Tahitiano Filipino / Filipino Americano Tahitiano
Otro Islas del Pacifico Nativo Hawaiano Otro Islas del Pacifico Nativo Hawaiaho
| findio Americano/Nativo de Alaska* Guamaco Indio Americano/Nativo de Alaska* = Guamaco
- Una persona con origenes de las personas Samoano - Una persona con origenes de las personas " |samoano
originarias de Norte y Sudameérica (incluyendo Laosiano originarias de Norte y Sudamérica (incluyendo Laosiano
Centro América), Y que mantiene afiliacion de lllcEmBodians Centro Ameérica), Y que mantiene afiliacién de Cambediano
tribu o apego a la comunidad. tribu o apego a la comunidad.

"Pregunte en la oficina sobre Certificacidn de Elegibilidad del Estudiante paro Educacidn indigena

*Pregunte en la oficina sobre Certificacidn de Elegibilidad del Estudiante para Educacidn indigena



INFORMACION DE LOS PADRES

TUTOR 1: PADRE MADRE TUTOR/PADRE DE TRANSICION INFORMACION DE CONTACTO
APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TELEFONO PRINCIPAL
DIRECCION UNIDAD CIUDAD ZONA DE POSTAL TELEFONO SECUNDARIO
EMPLEADOR OCUPACION TELEFONO DE TRABAJO
LUGAR DE TRABAJO UNIDAD CIUDAD ZONA DE POSTAL CORREQ ELECTRONICO

NIVEL ESCOLAR DE LOS PADRES (Por favor marque el nivel més alto que ha completado) LENGUAJE DE PREFERENCIA
___ No termino la preparatoria Graduado de la universidad

__ Graduado/a de la preparatoria Posgraduado/entrenamiento similar

Educacion superior

TOTOR 2: PADRE MADRE PADRASTRO/MADRASTA TUTOR/ PADRE DE TRANSICION INFORMACION DE CONTACTO
APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TELEFONO PRINCIPAL
DIRECCION UNIDA CIUDAD ZONA DE POSTAL TELEFONO SECUNDARIO
EMPLEADOR OCUPACION TELEFONO DE TRABAIO
LUGAR DE TRABAJIO UNIDAD CIUDAD ZONA DE POSTAL CORREQ ELECTRONICO

NIVEL ESCOLAR DE LOS PADRES (Por favor marque el nivel més alto que ha completado) LENGUAJE DE PREFERENCIA
___ No termino la preparatoria Graduado de la universidad

___Graduado/a de la preparatoria Posgraduado/entrenamiento similar

Educacién superior

HERMANOS(AS) ADICIONALES que viven con la famiiia

Fecha d h
Nombre Sexo SR Nombre Sexo Fe‘.: ?de
Nacimiento Nacimiento

PROGRAMA DE EDUCACION MIGRANTE: éMigratorio/a? a si O No
Favor de contestar las siguientes preguntas para ver si califica para el Programa de Educacion Migrante. Alguien de la oficina del Programa Migrante le llamara
para hacerle una entrevista. Para mas informacion, o si tiene preguntas, por favor llame a la oficina del Programa Migrante al 437-1520.
1. ¢Trabaja usted en la agricultura (frutas o verduras), empacando alimentos, en viveros o en la pesca? 0 si O No
¢Vino usted a este distrito escolar buscando trabajo en agricultura, empaque de frutas/verduras o en la pesca? O si O No
éQueé tipo de trabajo (agricola 6 pesca) hace usted? (ejemplo: pizca fresa, empaca apio, cosecha brécoli, cultiva tomates, etc.)

4. ¢Ha trabajado en la agricultura o pesca en los Gltimos tres afios? 0 si O No
éQué es lo que hacia?:

5. ¢Se ha mudado usted con su familia, en los ditimos tres afios, en busca de trabajo en agricultura, empaque de alimentos, viveros, o en la pesca? O Si O No

MOVILIDAD
¢Ha asistido su hijo/a a ESTA escuela previamente? 0 si O No Si es asi, ¢éEn qué afio?
¢Ha asistido su hijo/a CUALQUIER escuela en el Distrito Escolar Elemental de Hueneme previamente? [OSi ONo
Si es asi, ¢En qué afio? o
Padre/Tutor NOMBRE DE IMPRENTA Firma de Padre o Tutor FECHA DE FIRMA

—_———
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State of Califoria—Heaith and Human Seryices Agency

Department of Health Services
Child Health and Disability Prevention (CHDP) Program

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA

Para proteger la salud de los nifios, la ley de California exige que antes de ingresar a la escuela todos los nifios tengan un examen médico de salud. Por favor, pidale al examinador de
salud que llene este informe y entregelo a la escuela—este informe sera archivado por la escuela en forma confidencial.

PARTE |

PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL GUARDIAN

NOMBRE DEL NINO/NINA—Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

FECHA DE NACIMIENTO—Mes/Dla/Afio

DOMICILIO—NUdmero y Calle

Ciudad

Zona Postal

Escuela

PARTE Il

PARA SER LLENADO POR EL EXAMINADOR DE SALUD

EXAMEN DE SALUD

AVISO: Todas las pruebas y evaluaciones excepto el analisis
de sangre para el plomo deben ser hechas después de la edad

de 4 anos y 3 meses.

REGISTRO DE INMUNIZACIONES

Aviso al Examinador: Por favor dé a la familia, una vez completado, o a la fecha, el Registro de Inmunizacion de California en

papel amarillo.

Aviso a la Escuela: Por favor apunte las fechas de inmunizacion sobre el Registro de Inmunizacién de la escuela de California

en papel azul.

PRUEBAS Y EVALUACIONES REQUERIDAS| FECHA(mm/dd/aa) FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA
Historia de Salud / / VACUNA Primero Segundo Tercero Quarto Quinto
Examen Fisico / / POLIO (OPV o IPV)

Evaluacién de Dientes / / DTaP/DTP/DT/Td (difteria, tétano y [acellular] pertusis
Evaluacién de Nutricion / / [tos ferina]) O (tétano y difteria solamente)
Evaluacion del Desarrollo / / MMR (sarampién, paperas, rubéola)
Pruebas Visuales / / HIB MENINGITIS (Heméfilo, Tipo B) -~
Pruebas con Audiémetro (auditivas) / / M_WMMM%M__MwmmMﬂM%MMﬂMMam cuidado para nifios y centros
m<m_1m.omo: de Riesgo y uEmcm. Tuberculosis* / / HEPATITIS B
Andlisis de Sangre (para anemia) / ! -
Andlisis de Orina ] ’ VARICELLA (Viruelas locas)
Andlisis de Sangre para el plomo / / OTRA (e.g. prueba TB, de ser indicado)
Otra ! / OTRA
PARTEIl INFORMACION ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD (optional) y PERMISO PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE SALUD

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Llene esta parte si el padrella madre o el guardidan ha firmado el consentimiento para divulgar

(distribuir) la informacion de salud de su nifio/nifa.

[ El examen revelé que no hay condiciones que conciernen las actividades de los programas

escolares.

[ Las condiciones encontradas en el examen o después de una evaluacién posterior que son de

importancia para la actividad escolar o fisica son: (por favor explique)

*de ser indicado

Yo le doy permiso al examinador de salud para que comparta con la escuela la informacién adicional
de este examen como es explicado en la Parte lil.

[ Por favor marque esta caja si Ud. no desea que el examinador llene la Parte il.

Firma del padre/madre o guardian

Fecha

Firma del examinador de salud

Fecha

Si su nifio o nifia no puede obtener el examen de salud llame al Programa de Salud para la Prevencién de Incapacidades de Nifios y Jovenes (Child Health and Disability Prevention Program)
en su departamento de salud local. SiUd. no desea que su nifio(a) tenga un examen de salud, puede firmar Ia orden (PM 171 B), formulario que se consigue en la escuela de su nifio(a).

PM 171 A (3/03) (Bilingual)

CHDP website: www.dhcs.ca.gov/services/chd




INGRESQ ESC Cﬂ E-/l\.. i

CHEQUEQS MEDICC ¥ DEN

Los chequeos médico y dental regulares son importantes. El examen médico de ingreso escolary la
evaluacién de salud oral para kinder se administran a una edad temprana para detectar problemas
que pudieran interferir con el aprendizaje. La identificacién-y el tratamiento tempranos-son
importantes porque un problema médico o dental sin detectar puede dificultar el progreso escolar de
un nifo.

La mayoria de las escuelas requieren ambos formularios antes del inicio del kinder/kinder de
transicién.

La visita médica incluye: La visita dental incluye:

o Chequeos del crecimiento y el desarrolio e Limpieza de dientes

¢ Analisis de plomo, anemia, orina o e Aplicacién de fldor
tuberculosis ¢ Selladores dentales
Examen de la vista y la audicién e Educacion sobre la salud oral
Vacunas

Aplicacién de bamiz de fltor

Educacién sobre la salud, segundad y

nutricién

Para programar cltas: Llame a su médico y al dentista.

Si no tiene un seguro médico o dental: El programa Salud Infantil y Prevencién de Discapacidades
(CHDP, por su sigla en inglés) puede conectar a su hijo y su familia con las clinicas médicas y
dentales del CHDP de su area para brindarle chequeos gratis.

Llame al 1(805) 981-5291
%nga_lgratuita 1(800) 781-4449 (presione 4, luego 1)




HUENEME ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT

205 N. Ventura Road (805) 488-3588 Port Hueneme, CA 93041-30656

Rechazo a la publicacién del nombre en la lista de clase

El distrito escolar elemental de Hueneme ha tiene una poéliza establecida
por la mesa directiva de no publicar informacion personal acerca de su
hijo(a) sin su permiso. Debido a la ley federal que fue actualizada en el
2008, derechos educativos de la familia y la ley de privacidad (FERPA),
las listas de la clase solo seran disponibles a los maestros(as) y miembros
del personal que tienen un interés legitimo al interés educativo, y no
debera ser publicado o accesible a otras personas.

Consistente con practicas anteriores, el director publica las listas de
clases en la escuela primaria correspondiente al menos que el/la haya
recibido una notificacién por escrito de no publicar el nombre de su
hijo(a).

SI A USTED LE GUSTARIA QUE EL NOMBRE DE SU HIJO(A)
SEA PUBLICADO EN LA LISTA DE SU CLASE UN DiA ANTES

QUE COMIENCE LA ESCUELA, NO ES NECESARIO LLENAR
ESTA FORMA.

Si usted no desea que el nombre de su hijo(a) aparezca en las listas

publicadas un dia antes de comenzar las clases, por favor complete la
informacién de abajo, firme y regrese a la oficina de la escuela.

Para obtener la colocacion de clase de su hijo(a), debe ir a l1a oficina de
su escuela. No se dara informacion por medio del teléfono o

electronicamente.
Nombre del Estudiante: Grado:
Direccion de Casa: Fecha de Nacimiento:
Ciudad: Codigo Postal:
Teléfono: Teléfono alternativo:
Escuela: Afo escolar:
Nombre del Padre o guardian  Firma Fecha

Opt-Out (12/2017)



Hueneme Elementary School District

Umﬁm\ﬁmozm HOME LANGUAGE SURVEY School/Escuela

Encuesta del Idioma en el Hogar

Name of Student:

Nombre del alumno Last/Apellido First/Primer nombre Middle/Segundo

Directions to Parents and Guardians:

The California Education Code contains legal requirements which direct schools to assess the
English language proficiency of students. The process begins with determining the language(s)
spoken in the home of each student. The responses to the home language survey will assist in
determining if a student’s proficiency in English should be tested. This information is
essential in order for the school to provide adequate instructional programs and services. As
parents or guardians, your cooperation is requested in complying with these requirements. Please
respond to each of the four questions listed below as accurately  as possible. For each question,
write the name(s) of the language(s) that apply in the space provided. Please do not leave any
question unanswered. If an error is made completing this home language survey, you may
request correction before your student's English proficiency is assessed.

HOME LANGUAGE SURVEY
1. Which language did your son/daughter learn when s/he first began to talk?

2. What language does your son/daughter most frequently speak at home?

3. Which language do you (the parents or guardians) most frequently use
when speaking with your child?

4. Which language is most often spoken by adults in the home?

{parents, guardians, grandparents, or any other adults)

Grade/Grado Date of Birth /Fecha de Nacimiento

Instrucciones para padres y tutores:

El Cédigo de Educacion de California contiene requisitos legales que guian a las escuelas a dar
un examen de proficiencia en ingles a los estudiantes. El proceso comienza con determinar el

idioma o idiomas que se hablan en el hogar de cada estudiante. Las respuestas a esta

encuesta del idioma ayudaran al personal de la escuela saber si el estudiante debe tomar

el examen. Esta informacion es esencial para que la escuela pueda proveer programas y

servicios adecuados a los estudiantes. Como padre o tutor, su cooperacion es necesaria para
cumplir con estos requisitos. Por favor responda a cada una de las cuatro preguntas siguientes
de la forma mas precisa posible. Para cada pregunta, escriba el nombre(s) del idioma(s) que
corresponde en el espacio suministrado. Por favor, responda a todas las preguntas. Si  contesté
con error a las preguntas de esta encuesta de idioma, Ud. puede solicitar correccion de su

respuesta antes de que la proficiencia de su estudiante sea evaluada.

ENCUESTA DEL IDIOMA EN EL HOGAR

1.
2.
3.

¢, Qué idioma aprendi6 su hijo cuando empez6 a hablar?

¢ Qué idioma habla su hijo en casa con més frecuencia?
;, Qué idioma utilizan ustedes (los padres o tutores) con mas

frecuencia cuando hablan con su hijo?
¢, Qué idioma se habla con més frecuencia entre los adultos

en el hogar (padres, tutores, abuelos o cualquier ofro adulto)?

Please sign and date this form in the spaces provided below, then return this form to your child’s school office. Thank you for your cooperation.
Por favor firme y feche este formulario en el espacio suministrado a continuacién y devuelva el formulario a la oficina de la escuela de su hijo. Muchas gracias por su cooperacion.

Signature of Parent or Guardian (Firma del padre/ madre o tutor) Date (Fecha)
FOR OFFICE USE ONLY
STUDENT ID # TEACHER ROOM #
TEST DATE TESTED BY CLASSIFICATION (circle one) EL  IFEP
DATE ENTERED HUENEME DISTRICT LAST SCHOOU/DISTRICT ATTENDED

Educ. 560.8E/S NCR-3 (rev 1/2020)

Distribution: White — Cum; Yellow — EL Support Teacher, Pink - 1A




Oral Health Assessment Form
T07-003 (Dec. 2007) Spanish, Arial Font
Page 1 of 2

Formulario de evaluacion de la salud bucal

La ley de California (Seccion 49452.8 del Cadigo 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 Seccién 2 de este formultario. Sisu
hijo tuvo un chequeo dental en los 12 meses anteriores al comienzo del afo escolar, pidale a su dentista que complete la
Seccion 2. Si no puede conseguir un chequeo dental para su hijo, complete la Seccion 3.

Seccién 1. Informacién 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: Cadigo postal:
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Sexo del menor:
o Masculino o
Femenino
Nombre del padre/madre/tutor: Raza/origen étnico del menor:
oBlanco o Negro/Afroamericano o Hispano/Latino o Asiatico
o Indio nativo americano  © Multirracial g Otro
|-olleBe o Nativo de Hawai/islas 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 de la | Incidencia de caries c-;a-&es Urgencia de tratamiento: [Treatment Urgency:]
SHERaCCl [Caries Experience] pr\gzlen(::s o Ningan problema obvio [No obvious problem found]
(Caries visibles y/o o Se recomienda atencién dental temprana (caries sin dolor o
[Assessment — " e - =t
Date:] empastes [Visible Decay | infeccion o el nifio se beneficiara del sellador dental o de una
presentes) Present.] evaluacion adicional) [Early dental care recommended (Caries without
r pain or infection or child would benefit from sealants or further
( V/?;Il?/e decay ar;d/or evaluation)]
illings presen i . . : m—— o
gsp J o Si[Yes] o Se necesita atencion urgente (dalor, infeccion, inflamacion o
o Si [Yes] o No [No] lesiones del tejido blando) [Urgent care needed (pain, infection,
o No [NoJ swelling or soft tissue lesions)]
Firma del profesional de salud dental matriculado Numero de matricula de CA Fecha

[Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date]




Oral Health Assessment Form
T07-003 (Dec. 2007) Spanish, Arial Font
Page 2 of 2

Seccion 3. Exencion del requisito de evaluacion de salud dental
Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor que solicita que su hijo/a sea eximido de este reguisito.

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que describa el motivo)

No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
El plan de seguro dental de mi hijo es:

0 Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Otro o Ninguno

o No puedo pagar el chequeo dental de mi hijo.

o No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental.
Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

Si pide ser eximido de este requisito: »>

Firma del padre, madre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la informacion médica de los estudiantes. El nombre de su
hijo no formara parte de ningun informe que se realice como resultado de esta ley. Esta informacion s6lo puede ser utilizada
para fines relacionados con la salud de su hijo. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la escuela.

Regrese este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo.
El original de este formulario serd guardado en el registro escolar del menor.

[NOTE TO LOCAL EDUCATIONAL AGENCIES (LEAS): As a form of assistance to LEASs, the
California Department of Education (CDE) offers this translation free of charge. Because there
can be variations in translation, the CDE recommends that LEAs confer with local translators
to determine any need for additions or modifications, including the addition of local contact
information or local data, or modifications in language to suit the needs of specific language
groups in the local community. If you have comments or questions regarding the translation,
please e-mail the Clearinghouse for Multilingual Documents (CMD) at cmd@cde.ca.gov.]




DISTRITO ESCOLAR PRIMARIO DE HUENEME
205 NORTH VENTURA ROAD
PoRT HUENEME, CALIFORNIA 93041
(805) 488-3588

PADRES: TENGANLO A MANO PARA
CUANDO SE OFREZCA

INSTRUCCIONES PARA UNA EVACUACION
DE EMERGENCIA

Por ley estatal se requiere que la mesa directiva de cada distrito
proporcione un plan de evacuaciéon para casos de emergencia para la
seguridad de los alumnos. La experiencia nos indica que el plan mas
satisfactorioeselqueincluyeplaneamientoyresponsabilidadporpartedel
personal escolar y de los padres de familia.

CATASTROFES NATURALES

Situaciones de emergencia incluyen eventos como inundaciones,
terremotos, mareas altas, caidas de aviones, incendios, epidemias y otras
interrupciones del programa educativo. En estos casos el personal escolar
debe tomar decisiones inmediatas.

En cualquiera de las emergencias arriba mencionadas, el director de la
escuela determinari si la escuela debe ser evacuada. Si esto es necesario,
los estudiantes se trasladaran a un lugar predeterminado en el patio de
recreo bajo la direccién de sus profesores.

El personal docente debera llevar a cabo las tareas asignadas hasta que
sean reemplazados o despachados por el administrador escolar en turno.
Dado que los estudiantes estin mas seguros dentro de la propiedad
escolar, bajo la supervisién del personal docente, durante la mayor parte
de las emergencias, consideraremos cuidadosamente alternativas para el
disperso parcial o total. Solamente se considerard la dispersién de los
estudiantes de la escuela cuando ésta se haga inhabitable. El cerrar la
escuela y la supervisiéon de los estudiantes en un disperso a un sitio
alternativo requiere aprobacién del superintendente. Si el director/a
determina que el 4rea alrededor de la escuela se encuentra peligrosa, bajo
ningunas circunstancias, se les permitird a los estudiantes salir de la
escuela sin supervisién en caso de emergencia durante o después de las
horas de clase. Se mandari a los estudiantes (inicamente con sus padres o
aquellos individuos que ellos hayan designado para que los cuiden en caso
de emergencia. Los estudiantes no podran salir de la escuela con cualquier
persona que no este asignada en la forma de evacuaciéon en caso de
emergencia.




FORMA DE EVACUACION EN CASO DE EMERGENCIA

GUARDE ESTA PORCION EN EL ARCHIVO FAMILIAR PARA
CUANDO SE. OFREZCA

Personas escogidas por los padres o guardianes para que cuiden a los nifios en caso
de que por emergencia sean dispersados y dejen la escuela.

Nombre de los Adultos Domicilio # Teléfono

10

2.

Firma del Padre o Guardian:

Fecha:
-GG, ——

FORMA DE EVACUACION EN CASO DE EMERGENCIA

POR FAVOR DEVUELVE ESTA PORCION A LA ESCUELA

Nombre del Alumno:

Nombre del Maestro/a: Salon

Nombres de las personas que viven a una distancia razonable de la
escuela y designadas por la madre, el padre, o guardian para que cuiden
a los nifios en caso de que por emergencia sean dispersados de la
escuela:

Nombre de los Adultos Domicilio # Teléfono

1.

2.

Firma del Padre/Madre o Guardian:

Numero de Teléfono:

# de Trabajo # Celular #de Casa
Fecha:

POR FAVOR DEVUELVE ESTA PORCION A LA ESCUELA




