BIENVENIDOS A PREESCOLAR
iEstamos muy emocionados por que su hijo comience el preescolar con nosotros!
Por favor ayudenos a hacer este proceso facil y rapido siguiendo las instrucciones a continuacion:
- Por favor llene todas las formas utilizando letra de molde.
- Escribir nombre y apellido en todas las formas.
- Asegurese de firmar y escribir la fecha donde se le indique.

- Haga lo posible por llenar todas las formas. Si tiene alguna pregunta, por favor no dude en llamarnos al (619)
425-2362.

- La forma con el nombre VERIFICACION DE DOMICILIO debe ser llenada y firmada por el padre de familia que
aparece en el documento que ser3a utilizado como comprobante de domicilio.

- Por favor preste mucha atencién a la forma DECLARACION JURADA. Unicamente llene las partes de la forma
gue corresponde con su situacion familiar. Si hay un padre de familia en casa que no esta trabajando, esa
persona tendra que llenar la parte A de la forma y firmarla.

- La persona que estd trabajando debe completar y firmar el formulario de AUTORIZACION PARA EL USO O
DIVULGACION DE INFORMACION PERSONAL. Si ambos padres trabajan, cada uno tiene que completar una
forma.

- El informe médico (formulario amarillo que lleva el nombre PHYSICIAN’S REPORT), la parte de arriba la llena el
padre de familia y la de abajo el pediatra del nino(a). Debera de entregarse al maestro(a) el primer dia de clases.
Si no le es posible, tiene 30 dias después del primer dia de asistencia de su hijo para entregarlo.

- La forma llamada SOLICITUD CONFIDENCIAL DE SERVICIOS DE DESARROLLO INFANTIL (9600), Unicamente llene
las partes subrayadas de amarillo, firmar y fechar.

- La fecha limite para entregar los documentos es una semana a partir del dia que recibié los documentos.

Las opciones para regresar los documentos a la oficina son las siguientes:

- FEscanear o tomar fotos de las formas y mandarlas al correo electrénico:

cvesd.preschoolpacket@cvesd.org
- Traer el paquete de formas y dejarlo en el buzén ubicado fuera de nuestra oficina principal. Esta se
encuentra detras del edificio principal de las oficinas Distrito Escolar Primario de Chula Vista.
- Mandar el sobre por correo con los documentos a:
Chula Vista Elementary School District
Atencidn Preescolar
84 East J St. Chula Vista CA 91910

-Cuando todo esté completo y devuelto, recibird una Notificacion de Accién con la fecha de inicio y la
informacién de la escuela. Este documento final solidificara el lugar de su hijo(a) en preescolar.

Muchas gracias por la oportunidad de apoyar la educacién de su hijo.
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Distrito Escolar Primario de Chula Vista

VERIFICACION DE DOMICILIO

De conformidad con el Titulo V del Cédigo de Regulaciones de California (5CCR) seccién 432(F)(2), los
distritos escolares de California deben comprobar anualmente el domicilio del estudiante.

Para comprobar que se vive dentro del Distrito Escolar Primario de Chula Vista, debe presentarse un
documento actual de la siguiente lista. Dicho documento debe mostrar el nombre y la direccién del padre,
tutor, o de la persona encargada del nifio y debe tener fecha dentro de los 60 dias anteriores al primer
dia de clases de su nifio. No se aceptan facturas vencidas para la verificacion. Los apartados postales
no son aceptables como domicilio.

Domicilio:

Estado de cuenta de hipoteca

Estado de cuenta de asociacion de colonos

Nuevo contrato de renta o arrendamiento de la propiedad, o recibo de pago de fecha reciente con
informacion del propietario

Carta en papel con el membrete del edificio de departamentos, o parque de casas mdviles, firmada por el
encargado, donde se indica que el padre, tutor, o la persona encargada del nifio vive alli

__ Recibo de cobro de: gas y electricidad ______agua drenaje basura cable
Recibo de cobro de teléfono (no celular) Talén o recibo de némina ______Registro de votante
___Recibo de pago de impuestos sobre la propiedad
__ Correspondencia de una agencia de gobierno
Yo, el padre, tutor, encargado del nifio u otro*
(Nombre en letra de molde)
de declaro bajo pena de perjurio que el estudiante

(Imprimir el nombre del alumno)
mencionado y su familia residen en la direccion que aparece en el documento indicado anteriormente y el
cual se anexa. Entiendo que si cambio de domicilio, debo notificar a la escuela dentro de dos
semanas, presentar nuevo comprobante de domicilio y firmar un formulario actualizado. Si me
cambio fuera del distrito escolar, debo presentar un permiso de traslado de distrito para solicitar que este
estudiante continue asistiendo a clases.

Advertencia: La falsificacion de cualquier informacién o documento necesario para comprobar el
domicilio, o el uso de la direccion de otra persona sin realmente vivir alli puede resultar en la
revocacion de la matriculacion del estudiante.

Firma del padre, tutor, persona encargada del nifio, otro*:
Fecha:

*"otro" indica que las personas viven con otra familia, lo cual requiere un segundo formulario de
verificacion

SOLO PARA USO DE LA ESCUELA :

El documento adjunto muestra el nombre y la direcciéon de la persona que inscribe al estudiante
mencionado. Si no es el padre, se necesita presentar documentos de la corte para la tutela, documentos
de colocacion con padres adoptivos (foster), o declaracién jurada de la persona encargada del nifio.

Firma del representante escolar: Fecha:
Nombre en letra de molde y firma
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California
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El Distrito Escolar Primario de Chula Vista utiliza el Registro de Vacunas de California (CAIR)
para mantfener los archivos de vacunas de muchos de sus alumnos. Por medio del registro
de vacunas, el personal de la escuela de su hijo puede localizar facilmente el archivo de va-
cunas cuando su hijo cambia de escuela, doctor, o durante un brote de enfermedad o de-
sastre natural. Cuando el archivo de vacunas estd en el CAIR, Ud. podrd verlo en el futuro
después de inscribirse en el sitio del internet:

http://www.sandiegoimmunizationregistry.org/mraccess/login.jsp

El personal del Distrito Escolar Primario de Chula Vista registra los archivos de vacunas en el
centro de datos, el cual es seguro y privado Favor de regresar esta forma con una copia del
archivo de vacunas de su hijo a la escuela.

Para mas informacion, visite el sitio de Infernet de SDIR:
www sdiz.org/CAIR-SDIR/index.ntml o llame al SDIR al (619) 692—56_56 .

Favor de llenar toda la informacidon descrita abajo. Si necesita enviar
archivos de vacunas adicionales, llene los formularios adicionales.

Escriba en letra molde e incluya su teléfono en caso que tengamos alguna pregunta.

PADRE/TUTOR ESTUDIANTE
Nombre: Apellido:
Direccién: Primer nombre: _
Ciudad: Fecha de nacimiento:
Codigo Postal: Sexo: Omasculino O feminino
O Correo electronico: ‘ Los datos abajo le ayudardn a localizar
Teléfono: el archivo de vacunas en el futuro:
Parentesco con estudiante 1 Apellido de soltera de la madre:

L1 Padre de familia

0 Guardidn ] NUmero de archivo médico #

0 Oftro [especifica] Office use only

U enrerepin SOIR DATE:___/ /  STAFFINMALS

Firma de Padre/Tutor:

El archivo de vacunas estd compartido con programas de salud publica, proveedores de salud, escuelas,
guarderias y ofros programas con autorizacion que necesitan revisar el archivo de vacunas para inscrip-
cion.

Marque aqui si no quiere que el archivo de vacunas sea compartido. Q  Iniciales:

830221 CVESD12/14



Distrito Escolar Primario de Chula Vista

Inscripcion Estudiantil

DATOS DEL ESTUDIANTE

Apellido Legal:

Nombre Legal;

Segundo nombre:

Domicilio:

Teléfono en casa:: ( )

Sexo: [] Masculino [] Femenino Fecha de Nacimiento:
Ciudad de nacimiento: Edo.: Pais:

Fecha de primer ingreso a escuela en Estados Unidos:

Fecha de primer ingreso a escuela publica en California:

Etnia: [] Hispana/Latina [] No Hispana ni latina

Raza: Marque la principal con‘1’ marque < otras si corresponde
[] Afro-americana [ Filipina [ Indigena americana [] Blanca
Si es de las islas del Pacifico: [ Guameiia
[ Tahitiana
Si es asidtica: 0 Camboyana 0O China
O Coreana  [Laosiana

[0 Hawaiana O Samoana
0 De otra isla del Pacifico
0 India O Japonesa

Grado al que ingresara: Afio Académico: /

Escuela para la que se inscribe:

¢ Ha asistido a una escusla en este Distrito anteriormente? [ ]Sl [[] NO

Nombre de la escuela anterior:

Direccién de la escuela (si no es de CVESD):

Ciudad Estado

N° de Teléfono o FAX: ( )

Cddigo Postal

Anote los nombres de hermanos y hermanas en el hogar (de mayor a menor):

1. Fecha de nacimiento:
2. Fecha de nacimiento:
3. Fecha de nacimiento:
4. Fecha de nacimiento:

DATOS DEL PADRE O TUTOR LEGAL

MADRE/TUTOR LEGAL/MADRASTRA
Apellido:

(circule uno)

Nombre:

Domicilio (Si es distinto al del estudiante):

Primer Teléfono: | )

Segundo Teléfono: { )

Lugar de empleo;
MILITAR ACTIVO: Si NO
VETERANO DE LAS FUERZAS ARMADAS: SI

(circule uno)
NO (circule uno)

Teléfono trabajo: ( )

Direccidn electronica:

PADRE/TUTOR LEGAL/PADRASTRO
Apellido:

(circule uno)

Nombre:

Domicilio (si es distinto af del estudiante):

Primer Teléfono: ( )

Segundo Teléfono: ( )

Lugar de empleo:
MILITAR ACTIVO: Sl NO (circule uno)
VETERANO DE LAS FUERZAS ARMADAS: SI

NO (circule uno)

Teléfono trabajo: ( )

Direccidn electronica:

Vive con: [[] Ambos padres [] Sélo con lamadre [] S6lo con el padre
[l Madrey padrastro [_] Padre y madrastra [_] Abuelo(s)
[ Padre de crianza (Foster) [] Tutor legal [[] Perscna que lo cuida

Escolaridad del padre o tutor: Marque Y la respuesta que mejor
describe el grado més alto de escolaridad de uno de los padres o tutores.

] Maestria / Especialidad [0 Graduado de preparatoria
[] Titulo universitario [0 No terminé la preparatoria
[[] Algo de universidad (*incluye AA degree)

Es mi responsabilidad dar aviso a la escuela de mi nifio de cualquier cambio. Certifico que todos los datos de este formulario son
correctos y precisos. La falsificacion de informacidn puede ser causa de cancelacién inmediata de la matriculacién.

Firma del padre o futor Nombre (con letra de molde) Fecha
School: i Student,lD: Grade:
Enroliment Date/T ime: Teacher: Room: Pre-Reg: -
Birth Verification: Residency Verification Source: 27d Fam?:
SPED'(circIe one): .- YES. NO-. IEP: : = Date: 7 Services:
kCustody lésues: ‘Court Documents: Caregiver Affidavit:
Transfer (circle one): Interdistrict Zoné District/School of Residence:




Distrito Escolar Primario de Chula Vista INFORMACION DE EMERGENCIA Y SALUD Eeaniala

Apellido legal del alumno Nombre Fecha de nacimiento Grado Maestro
Domicilio Codigo postal Teléfono en el hogar

Nombre de la madre Domicilio de la madre Lugar de empleo Teléfono en el trabajo
Nombre del padre Domicilio del padre Lugar de empleo Teléfono en el trabajo

INFORMACION DE EMERGENCIA: Favor de proporcionar nombre, domicilio y niimero de teléfono de tres adultos que no sean los padres,
quienes puedan recoger al nifio si los padres no estan disponibles, de preferencia que vivan en la zona, con teléfono y auto. Sélo se entregara el
estudiante a los padres o tutores o los adultos anotadas en seguida.

1.

Nombre (parentesco) Domicilio Teléfono
2.

Nombre (parentesco) Domicilio Teléfono
3.

Nombre (parentesco) Domicilio Teléfono

INFORMACION DEL PLAN EN CASO DE DESASTRE
En caso de un desastre (terremoto, incendio, inundacién, amenaza de bomba, etc.) sélo se entregaré el nifio a los anotados arriba.

Doctor del nifio:

Nombre Domicilio Teléfono

Compaiiia de seguro médico:

(HMO — MediCal — Privada — Ninguna) ;
INFORMACION DE SALUD

¢, Usa su nifio anteojos o lentes de contacto? [] Si [J No  Sicontestd si, son para ver sélode [Jcerca [ lejos [] ambos
¢, Sufre su nifio pérdida del oido? Osi [J No Si contesté si, ¢,En cuél? Sélo [Jizq. [ der. [J ambos
¢ Usa aparato auditivo? [si [J No

¢, Sufre el nifio de alergias que lo pongan en peligro de muerte? []Si [] No Sicontesté si:

¢De qué clase? Insectos (tipo) Alimentos (tipo) De otra clase

Debido a este peligro, ¢ Requiere una ampolleta inyectable del medicamento (EpiPen) que usted proporcionara? [1Si [] No

¢ Ha padecido de asma su hijo en el Ultimo afo?
Medicamentos que esta tomando:
¢ Necesita su nifio un inhalador en la escuela? []Si [] No

¢ Padece su hijo actualmente de alguno de los siguientes males? (favor de marcar v la respuesta que corresponda)
[Jsi [J No Enfermedad del corazén [JSi [J No Infecciones del oido frecuentes

[Osi [ No Convulsiones [Osi [J No Diabetes
[Jsi [ No ¢Tiene limitaciones fisicas? Si contesto si, describa:
[dsi [J No ¢Ha tenido alguna operacién? Si contestd si, describa:

Anote todos los medicamentos que su hijo toma regularmente:

¢ Hay algin medicamento que necesite tomar en la escuela? []Si [] No Nombre del medicamento:

Describa cualquier informacion de salud que pueda afectar a su hijo en la escuela

INFORMACION PERSONAL Y LA COMUNICACION

¢En qué idioma prefiere recibir la informacion de la escuela? [] Espaiiol [J Inglés
¢Autoriza al Distrito para que envie a su direccion electrénica informacion de emergencia y avisos? [] Si [J No
¢Puede dar el Distrito su nimero de teléfono a la PTA o al club de padres? [si [J No
¢ Tiene su nifio actualmente un Plan 504 o un Plan Individualizado de Educacién (IEP)? si [J No
¢Autoriza a que se dé el nombre y la foto de su nifio a la prensa o para publicaciones del Distrito? [ Si J No

HE EXAMINADO Y PUESTO AL DiA LA INFORMACION PARA EMERGENCIAS Y DE SALUD.

Firma del padre o tutor Nombre con letra de molde Fecha

FAVOR DE LLAMAR AL ENFERMERO O LA ENFERMERA ESCOLAR SI SU NINO TIENE UN PROBLEMA DE SALUD
(844004) Rev 01/24/13



DISTRITO ESCOLAR PRIMARIO DE CHULA VISTA
TARJETA DE INFORMACION DEL ESTUDIANTE EN CASO DE DESASTRE

Favor de Escribir con Letra de Imprenta

Escuela: Maestro:

Nombre del Alumno(a): Fecha de Nacimiento:
Domicilio: ' Telefono:

Nombre de la Madre (o Tutora): ' Telefono en el Dia:
Lugar donde Trabaja:

Nombre del Padre (o Tutor): Telefono en el Dia:
Lugar donde Trabajo:

Personas otras que no sean los Padres (o Tutores) que puedan recoger a su nino(a):

1. Telefono en el Dia:

2. Telefono en e Dia:

3. Telefono en el Dia:

Enumere cualquier problema de salud:

Enumere cualquier medicina que tenga que tomar regulamente:
Nombre de su Doctor: Telefono:
Fecha: Firma del Padre (o Tutor):

814108 (1-89)

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO MEDICO A MENORES

PADRES DE FAMILIA: Esta forma firmada por ustedes da autorizacion para tratamiento medico de emergenda para un menor de eded si se llegara a necesitar. En caso que
ustedes tuvieran que estar fuera de su casa, esta forma puede autorizar & la persona que este a cargo def cuidado de su nino/a para actuar por ustedes,
FAVOR DE USAR LETRA DE IMPRENTA "

{Yo)(Nosotros), cuya firma aparace abajo, Padre(s) o Tutor(es) de
un menor, por medio de esta autorizo & los empleados del Distrito Escolar Primario De

Chula Vista o a cualquier hospital ubicado en ef Condado de San Diego, 0 & ambos, para actuar como agentes de! firmante, por anticipado y antes de establearse diagnostico
espacifico a cualquier examen con rayos X, anestesia, diagnostico medice o quirurgico o tratamisnto y hospitalizacion que sea aconsejable y que vaya & ser llevada a cabo bajo
ia suparvision general o especial de un medice o cirujano autorizado bajo la Ley par Ejercer Medicina y que forma parte del parsonal medico de cualquier hospital del Condado del
Condado de San Diego, siempra que tal diagnostico o tralamiento sea hacho en el consulterio del medico en cuéstion o del hospital antes mencionado.

Esta autorizacion es dada de acuerdo con lo provisto en la Seccion 25.8 del Codigo Civil de California y debera permanscer en vigor hasta el fin del ano escolar en curso, &
menos que sea antlada antes por escrito y entregada & los agentes antes citados.

Asimismo queda entendido que esta autorizacion es dada por anticipado y antes de establearse diagnostico especifico, tratamiento u hospitalizacion que sean requeridos, y
nosotros por este medio damos consentimiento para alguno o todos los diagnosticos, tratamientos u hospitalizacion que de acusrdo con el mejor criterio del medico o cirujano
antes mencionado sea mas aconsejable. Entendemos que ni el Distrito Escolar Primario De Chula Vista, ni el medico, ni el cirujano, o el hospital asumen rasponsabilidad

financiera aiguna al liavar a cabo esta accion.

Padre (Tutor) (Escriba su Nombre con Letra de Imprenta)

Firma

Fecha de la Firma

Nombre da! Seguro Medico:
Nombre de la Persona Asegurado:
Numero de la Poliza: Numero de su Seguro Soclal:




CHULA VISTA ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT
84 East J Street » CV » 91910

PROGRAMA PREESCOLAR DEL ESTADO

REGLAMENTO DE ENTRADA Y SALIDA DE LA ESCUELA

Es muy importante que los nifios lleguen a tiempo a la escuela y que sean recogidos a tiempo. El
siguiente es el reglamento del Programa Preescolar Estatal de Chula Vista.

Es la responsabilidad de los padres proveer transportacion a la escuela. Los maestros tienen un
lugar designado para los padres y nifios donde pueden esperar antes del principio de la clase.
Los adultos que traen a los nifios tienen que firmar la forma de registro cada dia a la entrada y
salida de la escuela. La hora de entrada y salida debe ser apuntada en la forma de registro. Los
nifios serdn entregados solamente a los padres, tutores, u otras personas que han sido autorizadas
por escrito para recogerlos. Por favor firme la forma de registro con su nombre completo.

Es muy importante que los padres sean puntuales al traer y recoger a sus nifios. Por favor
esté al tanto de la hora que empieza y termina la clase para que el nifio llegue a tiempo y también
sea recogido a tiempo. Al llegar a tiempo a clases su hijo aprende la importancia de ir a la
escuela, le permite tener tiempo de saludar a maestros y compafieros, y le permite ajustarse a su
dia escolar.

Los maestros no estan disponibles para cuidar a los nifios después de la salida de la escuela.
Ninguna persona menor de 1§ afios puede traer o recoger al nifio. Los nifios que lleguen y/o se
recojan tarde repetidamente pudieran ser dados de baja del preescolar. Los nifios que se
recogen tarde se angustian y se inquietan. Ademads, el personal tiene el tiempo justo para
prepararse para la siguiente clase. Muchas veces los maestros tienen otras responsabilidades
después de clases y no pueden cuidar a los nifios que se quedan. o

Si el nifio no se recoge a tiempo al final de su clase o si llega tarde a la escuela tomaremos la
siguiente medida.

El padre o tutor tendrd que firmar la “Forma de Retrasos” (Late Arrival/Pick Up). Después de
acumular Tres (3) formas de “Retraso en Recoger” a su hijo y/o de Cinco (5) formas de
“Retraso al Llegar” a la escuela en un afio, los padres deberdn asistir a una junta o participar en
una conferencia telefénica con la Directora del Programa Preescolar para determinar cémo
remediar la situacion.

Su cooperacién es necesaria para asegurar el bienestar de su nifio. Por favor ayidenos con su
puntualidad y recuerde: NINGUNA PERSONA MENOR DE 18 ANOS SE LE PERMITIRA
TRAER O RECOGER A LOS ESTUDIANTES DE EDAD PREESCOLAR.

He leido el reglamento y recibf una copia para mis archivos.

Firma: Fecha:

11/5/19



DISTRITO DE ESCUELAS PRIMARIAS CHULA VISTA
84 EAST J STREET » CHULA VISTA, CALIFORNIA 91910 e 619 425-9600

HISTORIAL DE PROGRAMAS Y SERVICIOS EDUCATIVOS ESPECIALES PREVIOS

Nombre del Estudiante: ' ID #
Escuela: Grado: Maestro:
Parentesco con el estudiante: |:| Madre |:|: Padre [ | Tutor [ ]otro (Indique)

Si esta inscribiendo a su nifio en el Distrito de Escuelas Primarias de Chula Vista por primera vez :
1.¢ Tiene su hijo/a un “IEP” actual (Plan de Educacién Individualizada)?
D Si Si la respuesta es si, por favor anexe una copia del IEP mas reciente.

[ INo

2. ; Tiene su hijo/a un Plan 504 actual (para adaptaciones por ciertas discapacidades)?

l:]Si Si la respuesta es si, por favor anexe una copia del Plan 504 més reciente.

DNo

Programa de Educacion Especial o .
(Marque las casillas que correspondan, o Ninguno de los anteriores para indicar que ninguno).

I:I Terapia de Habla y Lenguaje

D RSP (Programa de Especialistas en Recursos)

[ ] Clase de Educacion Especial

|:___] Apoyo Especializado para el Comportamiento (ABA-Analisis Aplicado
del Comportamiento; Asistente 1 a 1; NPS-Escuela No Publica; etc.)

Otros Programas Educativos

D Programa de apoyo en lectura
|| Educacion para Dotados y Talentosos (GATE)
D Otro programa de apoyo educativo

|:| Ninguno de los anteriores

Firma del padre o tutor: Fecha:

Correo electrénico: Teléfono (celular):

830203(B) (Rev 01/19)



DISTRITO DE ESCUELAS PRIMARIAS DE CHULA VISTA

ENCUESTA DEL IDIOMA DEL HOGAR

Nombre del estudiante:

(Apellido) (Primer nombre) (Segundo nombre)

Edad del estudiante: Nivel de grado escolar: Escuela:

Instrucciones para el padre o tutor:

El Cédigo de Educacién de California, seccién 52164.3, contiene requisitos legales que obligan a las escuelas evaluar el
dominio del idioma inglés de los estudiantes si se determina que el idioma, o los idiomas, que se hablan en el hogar no es
inglés. Esta informacién es esencial para proporcionar el programa de instruccion, los servicios y el apoyo para el éxito
estudiantil,

El proceso inicia al completar los padres la Encuesta del Idioma del Hogar. Esta encuesta se completa una sola vez para
estudiantes en kindergarten transicional a doceavo grado en California. Si se completé anteriormente una Encuesta del
Idioma del Hogar, las escuelas y los distritos respetaran la encuesta inicial que figura en el expediente.

La Encuesta del Idioma del Hogar nos ayuda a determinar el idioma, o idiomas, que se habla en el hogar de cada
estudiante, ademas de determinar si se debe evaluar el dominio del inglés del alumno. Todos los estudiantes cuyo idioma
principal no es el inglés y que obtienen una identificacién de estudiante de California por primera vez, tomarén la prueba
de suficiencia en el idioma inglés de California inicial (EPLAC por sus siglas en inglés). £I objetivo es proporcionar a los
estudiantes que estdan aprendiendo inglés como segundo idioma el apoyo y los recursos oportunos para tener éxito en la
escuela.

Agradecemos su cooperacién para completar con precision la Encuesta del Idioma del Hogar para poder cumplir
efectivamente con las necesidades de aprendizaje de su hijo. Responda a cada una de las cuatro preguntas a continuacién
con la mayor exactitud posible. Para cada pregunta, escriba el (los) nombres(s) de los idiomas correspondientes en el
espacio provisto. Por favor no deje ninguna pregunta sin respuesta.

1. ;Qué idioma aprendié su hijo cuando empez6 a hablar?

2. /Qué idioma habla su hijo con més frecuencia en casa?

3. ;Qué idioma usa usted (padre o tutor) con mas frecuencia
cuando habla con su hijo?

4. ;Qué idioma es el mas hablado por los adultos en el hogar?
(padres, tutores, abuelos u otros adultos)

Al firmar este formulario, entiendo que se puede evaluar a mi hijo para determinar el dominio del idioma inglés y
proporcionar servicios que respalden el aprendizaje de mi hijo.

Nombre impreso del padre o tutor

Firma del padre o tutor Fecha

Forma HLS, modificada en diciembre del 2016
Departamento de Educacion de California 830203(A)CVESD, modificada en 10/18



STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO ANTES DE LA ADMISION—REPORTE DEL PADRE/MADRE

NOMBRE DEL NINO ‘ SEXO | FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DEL PADRE ¢VIVE EL PADRE EN EL HOGAR CON SU HIJO?
NOMBRE DE LA MADRE LVIVE LA MADRE EN EL HOGAR CON SU HIJO?

(ESTA/HA ESTADO EL NINO BAJO LA SUPERVISION REGULAR DE UN MEDICO?

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FISICO/MEDICO

HISTORIAL DEL DESARROLLO (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

EMPEZO A CAMINAR A LOS* EMPEZO A HABLAR A LOS* SE LE EMPEZO A ENSENAR COMO IR AL BANO A LOS*
MESES MESES MESES
ENFERMEDADES EN EL PASADO — Marque las enfermedades que el nifio ha tenido y especifique las fechas aproximadas de las _mismas:
FECHAS FECHAS FECHAS
[0 Varicela [0 Diabetes O Poliomielltls
O Asma O Epilepsia [0 Sarampion de diez dias
(Rubeola)

i At 0 Tos ferina . .
Ll Flebre reumatiea [J Sarampién de tres dias
[ Fiebre del heno O Paperas (Rubella)

ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES SERIOS O GRAVES

LTIENE EL NINO RESFRIADOS FRECUENTES?

O s

O no

¢CUANTOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES?

ANOTE CUALQUIER ALERGIA DE LA CUAL EL PERSONAL DEBE ESTAR ENTERADO

RUTINA DIARIA (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

A QUE HORA SE LEVANTA EL NINO?*

A QUE HORA SE ACUESTA EL NINO?*¥

¢DUERME BIEN EL NINO?*

¢DUERME EL NINO DURANTE EL DIA?™

CUANDO?*

POR CUANTO TIEMPO?*

(CUALES SON LAS HORAS USUALES DE ESTAS COMIDAS?

PATRON DE DIETA: DESAYUNO

(¢, Qué come el nifo DESAYUNO

usualment.e para ALMUERZO ALMUERZO

estas comidas?) CENA
CENA

¢LHAY ALGUNOS ALIMENTOS QUE NO LE GUSTAN COMER?

LTIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMENTACION?

¢ SABE EL NINO COMO IR AL BANO?*

O s O no

rl CONTESTA "SI, ;EN QUE ETAPA DE APRENDIZAGE ESTA?*

L TIENE EVACUACIONES INTESTINALES REGULARES?™

O s O wno

JCUAL ES LA HORA USUAL?™

¢ CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LAS EVACUACIONES INTESTINALES?*

¢ CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LA DESCARGA DE LA ORINA?*

EVALUACION DE LA SALUD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

¢ESTA EL NINO ACTUALMENTE BAJO EL CUIDADO
DE UN DOCTOR?

O s O wno

SI CONTESTA "SI, ANOTE EL NOMBRE DEL DOCTOR:

(ESTA TOMANDO EL NINO MEDICAMENTOS RECETADOS?

O s O nNo

S| CONTESTA “SI", ANOTE LA CLASE Y EFECTOS
SECUNDARIOS:

¢USA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL?

O s 0O wo

SI CONTESTA “8I,, ANOTE LA CLASE:

LUSA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL EN SU CASA?

O g 0 w~o

SICONTESTA “SI", ANOTE LA CLASE:

EVALUCION DE LA PERSONALIDAD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

¢ COMO CONVIVE EL NINO CON SUS PADRES, HERMANOS, HERMANAS, Y OTROS NINOS?

¢HA TENIDO EL NINO EXPERIENCIAS EN RELACION A JUEGOS EN GRUPO?

LTIENE EL NINO ALGUN PROBLEMA/TEMORES/NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE.)

4CUAL ES EL PLAN PARA EL CUIDADO DEL NINO CUANDO ESTE ENFERMO?

RAZON PARA SOLICITAR LA COLOCACION EN UN LUGAR DONDE SE PROPORCIONE CUIDADO DE NINOS

FIRMA DEL PADRE/MADRE

FECHA

LIC 702 (SP) (7/99) (CONFIDENTIAL)



Distrito Escolar Primario de Chula Vista
84 East “J” Street » Chula Vista, CA 91910  Tel. (619) 425-9600

DATOS IMPORTANTES SOBRE SALUD

Favor de contestar este formulario primero

Nombre del estudiante: Escuela en que se inscribe:

Grado en que se inscribe:

Apellido Primer nombre Inicial del 2° nombre
Nombre del padre o tutor: Teléfono en casa:
Direccion electrénica: Celular:

¢Necesitara su nifio ayuda especial en la escuela debido a alguna de las siguientes razones?

O SidNo
O SidNo
O SidNo
O Sid No
OO0 SiOdNo
O Sid No
[0 SidNo
[0 Sid No
O SidNo
O SidNo
O SidNo
[JSidNo
[0 Sid No
O SidNo
[0 SidNo
O SidNo
O Sid No
O SiOdNo
O SidNo
O Sid No
[0 Si[dNo

O SidNo

*medicamento para alergia Medicamento en caso de emergencia:
*enfermedad de la sangre El estudiante es muy alérgico a:
*cancer (ha padecido)

*sonda

*diabetes

*problema cardiaco (actual)

*sonda intravenosa o un puerto

*limitaciones médicas a las actividades fisicas
*convulsiones

*dificultad para tragar

*tubo de alimentacién

*usa panales

*se ensucia la ropa con orina o0 excremento

*silla de ruedas

asma

necesita ayuda respiratoria, como maquina nebulizadora (Pulmo-Aide)
artritis

aparatos ortopedicos o protesis (brazos, piernas)
muletas

¢ Tiene su nifio un Plan 504 o un /EP actual?

¢, Requiere su nifilo medicamento constante? Nombre del medicamenta
¢ Toma medicina en casa? ¢ Debe déarsele medicina en la escuela?

¢ Tiene su nino otros problemas de salud? De ser asi, sirvase explicar:

Si contesté ‘si’ a cualquiera de los problemas de salud marcados con un asterisco (*),
no se le permitira a su nifio ingresar a clases hasta que se consulte con la enfermera escolar.
Favor de llenar y firmar un formulario HIPAA, disponible en la oficina escolar,
si ha indicado ‘si’ en alguno de los problemas de salud marcados con un asterisco (*).

Firma del padre o tutor Fecha Firma del Enfermero(a) Escolar

DO NOT REMOVE FROM CUMULATIVE FOLDER
844012 (Rev. 06/12)
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7 CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL BERVICES

BTATE OF GALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SEAVICES AGENGY
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A LAS GUARDERIAS INFANTILES

DERECHOS DE LOS PADRES

Como padre/madre/representante autorizado, usted tiene derecho a:

1. Entrar e Inspecclonar la guarderfa infantl (Ilamada “guarder(e” de aqul en adelante) sin natiflcacion previa, en
cualquier momento en el cual los nifios estén bajo culdado,

2. Presentar una queja con la oficina de licenclamienio en contra de a persona con lisendla y revisar el
axpediente publico que la oficlna de licenclamiertto tenga de la persona con ficencla.

3, Revisar, en fa guarderfa, los reportes sobre las visitas a ia guarderfa por patle de Ia oficina de licenclamiento
y las quejas comprobaclas en contra de la persona con ficendia que se hayan presentado durante jos Gitimos
tres afios,

4, Quesjarse con la oficina de flcenclamiento e inspecclonar la guarderfa sin que se discrimine ni gue se tomen
represalias en contra de usted ni de su hija. '

B. Pedir por esctlto que no se le permlta & un padra/madre que visite al nifio de usted nl que se lo lleve de la
guarderfa, slempre y suando usted haya presentado una copia certificada de Ja orden de la corie.

6, Raclblr de |a persona con licencia ef nombre, direcoién y rimero de teléfono de la oficina jocal de flcenclamiento.
’ DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
Nombre de Iz oficha de licenclamiento: Community Care Ticensiug

7575 Metropolitan Drive, Suite 110

San Diego, CA 92108
Ntmero de teléfono de la oficina de licenclamiento!  (£19) 767=2200

Direccion de la oficiha de licenciamianta:

7. Despugs de haberlo solicitado, que la persona con licencla le Informe del hombre y tipo de asociacion con la
guarderfa de cualquier persona adulta a gulen se ls haya otorgado una pxencldn en relasion a sus
antecedsntes penales, y que el nombre de la persona tamblén se pusde obtener comunicéndose con la oficina

local de licenciamiento.

8. Recibir de la persona oon licencla, el formulario sobre ol proceso para la revision de los antecedentes de los
proveadores de culdado. .

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL
ACCESO A LA GUARDERIA AL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO SI SU COMPORTAMIENTO
PONE EN RIESGO A LOS NINOS BAJO CUIDADO,
Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los dellncuentes sexuales inscritos
(conocida en inglés como “Registered Sex Offender Database™), vava 2 www.meganslaw.ca.gov

CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACION
SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES

(Serequiere Ja firma del padre/macire/representante autorizado. ).

Yo, el padre/madre/representante autorizado de , he recibido, de 1a

persona con licencla, una copia de 1a "NOTIFICAGION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN RELACION A
LAS GUARDERIAS INFANTILES" y el formulario sobre el PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES
DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADO.

VISTA FLEMENTARY SCHOOL DISTRICT
Stake Proachool Program
Nombre de la guarderia
84 Fast "J" Street
Chula Vista, CA 91910

Firma (Padre/madra/representante autorizado) Fecha

NOTA: Esta Confirmacion se tlene que conservar en el expediente del nifio y una copia de la Notificacién
se Je tlene gue dar al padre/madre/reprasentante autorizado.
Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre Jos dallncuentes sexuales inscrltos (conocida
en Inglés como “Registered Sex Offender Database"), vaya & www.meganslaw.ca.gov

- v o o B B S 0 b 4 O A e o i B 4 B B e b T e e

LIC 896 (SP} {8i0B)



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVIGES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DERECHOS PERSONALES

Guarderias infantiles

Derechos personales - Vea la Seccién 101223 sobre las condiciones para exenciones en relacion a las guarderfas infantiles.

(a) Guarderias infantiles. Cada nifio que reciba servicios de una guarder(a infantil tendra derechos que incluyen pero
gue no se limitan a los siguientes:

(1) asertratado con dignidad en sus relaciones personales con el personal del establecimiento y con otras personas.

(2) a que se le proporcione alojamiento, muebles, y equipo que sean seguros, higiénicos, y comodos, para
satisfacer sus necesidades.

(3) a no recibir castigo corporal o poco comun; a que no se le cause dolor o humillacion; a que no se le intimide; a
- no recibir burlas, coercién, amenazas, abuso mental, u otros castigos incluyendo pero no limitandose a: .
interferir con las funciones diarias de la vida, tales como el comer, dormir, o usar el bafio; a que no se le
niegue alojamiento, ropa, medicamentos, o medios auxiliares para el funcionamiento fisico.

(4) a que la persona con licencia para el cuidado de nifios le informe al nifio, asf como a su representante
autorizado si lo hay, sobre lo que dice Ia ley con respecto a las quejas. Esta informacion debe incluir pero no

limitarse a la direccidn y nimero de teléfono de la seccién en la oficina de licenciamiento que recibe quejas, e
informacidn con respecto a la confidencialidad.

(5) a tener la libertad de asistir a los servicios o a las actividades religiosas que desee, y a recibir visitas del
consejero espiritual que prefiera. La asistencia a los servicios religiosos, ya sea dentro o fuera del
establecimiento, deberéd ser completamente voluntaria. En las guardetias infantiles, los padres o futores
legales del nifio deberan tomar las decisiones sobre la asistencia a servicios religiosos y las visitas de
consejeros espirituales.

(6) ? que i?o se le encierre con llave en ninguna habitacién, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
a noche.

(7) aque no se le coloque en ningun aparato para limitar sus movimientos, excepto en un aparato de restriccidn
para proporcionar apoyo que haya sido aprobado desde antes por la oficina de licenciamiento.

EL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL TIENE EL DERECHO A QUE SE LE INFORME SOBRE LA
OFICINA DE LICENCIAMIENTO APROPIADA CON LA CUAL DEBE COMUNICARSE SI TIENE QUEJAS. LA OFICINA ES:

COMMUNITY CARE LICENSING

NOMBRE .

MISSION VALLEY DISTRICT OFFICE

DIRECCION ‘

7575 METROPOLITAN DR SUITE 110

CIUDAD CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFONO

SAN DIEGO 92108-4402 (619) 767-2200
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" SEPARE AU T~

AL: PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO: PARA EL EXPEDIENTE DEL NINO

Complete la siguiente confirmacion, una vez que se le haya dado la informacién respecto a los derechos personales de una manera
satistactoria y completa, segtin se explica aqui: ,

CONFIRMACION: Se me (nos) informé personalmente y recibl una copia de los derechos personales que contiene el Tftulo 22 del
Cédigo de Ordenamientos de California, en el momento de admisién a:

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO) (ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO)

CHULA VISTA ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT |84 EAST J ST, CHULA VISTA CA 91910

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL NINO)

(FIRMA DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL})

(TITULO/PUESTO DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL) (FECHA)

LIC 613A (SP) (8/08)




DISTRITO ESCOLAR PRIMARIO DE CHULA VISTA

84 East J Street « Chula Vista « CA 91910
Teléfono (619) 425-9600 « Fax (619) 427-0463 « www.cvesd.org

AUTORIZACION PARA MEDIOS PUBLICITARIOS

Para los padres de:

Escuela: Maestro:

Grado: Fecha de nacimiento:

Ocasionalmente, el Distrito Escolar Primario de Chula Vista tiene la oportunidad de participar en actividades
publicitarias donde aparecen estudiantes y programas escolares o distritales. Favor de leer y firmar este
formulario para autorizar la participacién de su nifio de acuerdo a lo siguiente:

Autorizo al Distrito para que:

[] Duplique o reproduzca trabajo(s) | Descripcién adicional (la escuela o el Distrito llena esta parte):
de mi hijo en distintas maneras
gue incluyen pero no se limitan a
publicaciones impresas,
electronicas o en la Red.

[l Permita que agencias de medios | Descripcién adicional (la escuela o el Distrito llena esta parte):
de comunicacién y/o el Distrito
entrevisten, retraten, filmeny
publiquen informacién sobre mi
nifio en distintas maneras que
incluyen pero no se limitan a
publicaciones impresas,
electronicas o en la Red.

Favor de llenar este formulario y devolverlo al maestro de su nifio a la mayor brevedad posible.

YO, EL PADRE O TUTOR DEL NINO MENCIONADO ARRIBA, HE LEIDO LA INFORMACION ANTERIOR Y
AUTORIZO LA PUBLICACION DE SU INFORMACION, TRABAJO Y/O FOTOGRAFIAS SEGUN SE INDICA,

Nombre con lefra de molde: Parentesco con el nifio
Firma Fecha

Domicilio

( ) -

Numero(s) de teléfono Direccion electronica

Para mas informacion, comuniquese con el director de su escuela o el Encargado de Comunicaciones del
Distrito al (619) 425-9600 Ext. 1328.

Media Release Form 11/6/2019
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Privacy Notice and Consent Form
T07-133 Spanish; Arial Font
Page 1 of 2

DEPARTAMENTO DE EDUCACION DE CALIFORNIA
Form CD 9600A, (Rev. 01/04)

Recopilacion de datos acerca del cuidado infantil
Aviso de privacidad y formulario de consentimiento

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (conocido en inglés como
HHS) esta recopilando informacién sobre las familias que reciben asistencia para el cuidado infantil.
Esta informaciéon se comunicara al Departamento de Educacion de California (conocido en inglés
como CDE) y luego al HHS. Dicha informacién se usara para investigar cuél es el estado del cuidado
infantil en los Estados Unidos y brindara datos valiosos a todas aquellas personas que estén

desarrollando programas y politicas sobre el cuidado infantil a nivel estatal, local y nacional.

Cada dos afios, se hara un resumen de toda la informacién que el HHS reciba sobre su familia 'y
otras familias y luego se enviara al Congreso. Ninguna persona o familia sera identificada
individualmente en los informes que se presenten al Congreso, la Legislatura, otras agencias del

-gobierno o al publico.

Para garantizar que los nifios y las familias que reciben servicios de cuidado infantil sean contados
s6lo una vez, el HHS y el CDE solicitan el niimero de Seguro Social del jefe o jefa de familia que
recibe la asistencia. Aunque no desee proporcionar su niimero de Seguro Social para este fin, podra
seguir recibiendo asistencia para el cuidado infantil. Los niimeros de Seguro Social ayudaran al CDE
a cumplir con los requisitos de informe del HHS y con las exigencias del estado con respecto a las
estadisticas del programa. La autorizacion para solicitar su nimero de Seguro Social para este fin se
encuentra descrita en la Seccién 98.71(a)(13) del Titulo 45 del Cddigo de Regulaciones Federales,
en la Seccion 8261.5 del Codigo de Educacién y en la Secciéon 18070 del Titulo 5 del Cddigo de
Regulaciones de California. Su decisién con respecto a indicar su nimero de Seguro So‘ci:::\l es

voluntaria.

He sido informado sobre como se usard mi nimero de Seguro Social.
Entiendo que aunque no quiera proporcionar mi niimero, podré seguir
recibiendo asistencia para el cuidado infantil.

[J Si, pueden utilizar mi niimero de Seguro Social: - -

[I NO, no deseo dar mi niimero de Seguro Social para este fin.

Firma del jefe o jefa de familia Fecha

Nombre escrito a maquina o en letra de imprenta

Usted tiene derecho a acceder a los registros que contengan su informacion personal. Para obtener més informacion sobre
este sistema de registros, comuniquese con la Divisién de Desarrollo Infantil del Departamento de Educacion de California,
1430 N Street, Sacramento, CA 95814; teléfono (916) 445-1907.



ESTA FORMA DEBER SER FIRMADA POR EL PADRE QUE PROVEE EL INGRESO

AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION PERSONAL

El llenado de este documento autoriza la divulgacion y/o el uso de informacion individual
identificadora, conforme se estipula abagjo, consistente con las leyes de California y las leyes Federales
(p.ej. HIPAA) enrelacién a la privacidad de dicha informacién. El no proporcionar toda la informacion
solicitada puede invalidar esta autorizacion.

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION:

Yo, ., padre/tutor de ., por
este medio autorizo a mi empleador(es):

(1) (2)

Teléfono: Teléfono:

Domicilio: Domicilio:

A proporcionar informacién sobre mi empleo (salario bruto y horas laborales) a:

Chula Vista Elementary School District

State Preschool Program

84 East “J” Street

Chula Vista, California 21910

(619)425-2362 o (619)425-9600 Ext. 1510
La informacién solicitada deberd estar limitada al salario y horas laborales contractuales, para el
propdsito de confirmar/establecer la necesidad de me familia para recibir servicios de guarderia o
de desarrollo infantil subsidiados por el Estado.

DURACION:

Esta autorizacién serd efectiva de inmediato y continuard siendo valida hasta (anotar
fecha) o durante un aio a partir de la fecha de su firma, si no se indica una fecha.

RESTRICCIONES:

Las leyes de California prohiben al Solicitante que divulgue mi informacion a menos que el Solicitante
obtenga ofro formulario de autorizacién de mi o a menos que dichadivulgacion sea especificamente
requerida o permitida por la ley.

SUS DERECHOS: =

Enfiendo que tengo los siguientes derechos con respecto a esta autorizacion: Puedo revocar esta
autorizacién en cualguier momento. Mi revocacidén puede ser por escrito, frmada por mi o a mi
nombre, y entregada al Distrito. Mi revocacién tendrd efecto en el momento en que sea recibida,
pero no dejard de tener validez hasta el punto en que el Solicitante, o algin tercero, hayan actuado
en base a esta autorizacion.

RE-DIVULGACION:

Enfiendo que el Distrito protegerd esta informaciéon conforme Io estipula el Acta de Derechos y
Privacidad de las Familias en la Educacidén (FERPA por sus siglas en inglés), y que la informacion pasa
a formar parte del expediente educativo del alumno.

Tengo el derecho de recibir una copia de esta Autorizacion. El firmdr esta Autorizacion puede ser
requerido para que el estudiante pueda obtener servicios de guarderia o de desarrollo infantil
subsidiados por el Estado.

AUTORIZACION:

Nombre Impreso Firma Fecha

Relacién con el estudiante Cédigo de drea y nimero de feléfono

11/6/19



CHULA VISTA ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT
State Preschool Program

Declaracion jurada

Nombre del nifio/a

El no dar la informacidn correcta y todos los hechos pudiera causar que se diera fin a los
servicios de preescolar.

Por favor completar la declaracién que mejor explique su caso.
A) Yo declaro que soy madre/padre
QUE NO trabaja (ama de casa o padre que se queda en casa) y NO TENGO ninguna otra
fuente de ingreso que

B) Yo declaro lo siguiente:

o Yo estoy viviendo con , relacién ;0
(familiares o compafiero de cuarto)

0 Mi conyuge y yo vivimos con , relacion ;
{familiares o compafiero de cuarto

éComparten el alquiler? Sic Noo ¢Paga servicios publicos? Sio Nono

INFORMACION DEL PADRE AUSENTE (si es aplicable) "~

Nombre del padre ausente: # Cel:

Recibe manutencién infantil? Sio Noo Que cantidad por mes: $

La manutencion es ordenada por la corte? Sio No O Es un acuerdo verbal? SioNo o
Tiene custodia compartida? Sio Noo Existe una orden de restriccion Sio No o

Yo certifico bajo pena de perjurio que la informacion dada en esta declaracion es verdadera,
correcta y completa.

Firma del Padre/Tutor legal Fecha
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1 dejulio, 2021

Estimado(s) padre(s) de familia:

El proveedor de servicios de cuidado y educacién temprana de su hijo/a participa en el programa de calidad en programas
preescolares de San Diego que se conoce en Ingles por sus siglas, SDQPI (San Diego Quality Preschool Initiative). Este programa
provee apoyos al personal para incrementar la calidad de las interacciones entre su hijo/ay los adultos que fomentan su desarrollo
y también para incrementar el nivel de calidad del ambiente en el que se desarrolla y aprende su hijo. Los fondos que nos permite
proporcionar este servicio al proveedor de cuidado /maestro de su hijo, el departamento de Educacion de California, Primeros 5
San Diego y primeros 5 California, nos obligan a proporcionar ciertos datos acerca de los nifios inscritos en el programa con el
propdsito de utilizar los datos para completar estudios sobre la efectividad de nuestros servicios a los proveedores. Las formas
aqui adjuntas se le proporcionan para pedirle su “consentimiento” y permitir que el proveedor de servicios de cuidado y educacién
temprana de su hijo/a comparta estos datos con la Oficina de Educacion del Condado de San Diego (SDCOE), quien implementa el
programa de SDQPI. La Oficina de Educacion del Condado de San Diego (SDCOE) tiene la responsabilidad de proveer los datos a las
organizaciones aqui previamente nombradas, quienes proveen los fondos para el programa. Puede revocar esta autorizacion de
consentimiento por medio de una notificacion por escrito a La Oficina de Educacion del Condado de San Diego (SDCOE), 6401 Linda
Vista Road, San Diego, CA 92111 o por pagina web https://sdgpi.org/ seleccione “contactar” y llene los campos solicitados.

El nombre y la informacién privada de su hijo(a) no se compartira en ningln reporte, jamas sera difundida publicamente ni estara
accesible al publico. La Oficina de Educacién del Condado de San Diego (SDCOE) como entidad aperativa de SDQP! necesitara revisar
ciertos datos individuales de cada nifio/a, recogidos por el proveedor de su hijo(a). Los datos recogidos seran formateados en forma
agregada al incluirlos en los reportes. Esto quiere decir que los datos en los reportes y resimenes, no son personales, son datos de
grupo como lo son el numero de nifios de cierta edad o de cierto género en el aula de si hijo/a, cuantos nifios han recibido
evaluaciones de desarrollo o servicios de educacion especial. Una de las formas aqui adjuntas es especificamente para que usted
de su consentimiento para que el personal de SDCOE vea la informacidn acerca de su hijo que recogié el proveedor con el propdsito
de crear y formatear los reportes de resumen de agregados que SDCOE necesita presentar a las agencias que financian SDQPI. El
proveedor de servicios de cuidado y educacién temprana de su hijo(a) también podra compartir datos personales de su hijo que
incluyen su nombre, sexo, fecha de nacimiento y fechas de asistencia. El prescolar de su hijo no necesita su autorizacion para
compartir dicha informacién, a menos que usted haya optado porque no se disemine dicha informacién personal.

El dar su consentimiento ahora no limita su habilidad de retirar su consentimiento para participar en la evaluacién de la
investigacion en un futuro. Si decide retirar su consentimiento después de haberlo dado, por favor contacte a su proveedor
proveedor de servicios de cuidado y educacién temprana para obtener las formas necesarias.

Si usted da su consentimiento para participar en el proceso de evaluacion, por favor firme las formas adjuntas y entréguelas a su
proveedor. Si no desea dar su consentimiento, por favor trace una linea en cada una de las formas adjuntas, escriba ‘no’ en lalinea
de la firma y entregue las formas a su proveedor de prescolar QPI. Si tiene alguna duda o inquietud, no dude en contactarme,
meghann.oconnor@sdcoe.net.

Atentamente,

(Meghprs B Corsns™
Meghann O’Connor A
Director ‘l

Early Education Programs and Services T S—————

San Diego County Office of Education EDUCATION

FUTURE WITHOUT BOUNDARIES™

www.sdqpi.org
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AUTORIZACION PARA EL USO O LA DIVULGACION DE INFORMACION DE
ESTUDIANTES PARA Y DE PARTE DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADO Y
EDUCACION TEMPRANA

El completar este documento autoriza la divulgacion y/o el uso de informacién de estudiantes personalmente identificable
entre el preescolar de su hijo/a, la Oficina de Educacién del Condado de San Diego y First 5 San Diego, como esta descrito abajo,
consistente con las leyes de California y federales concerniente a la privacidad de dicha informacién y uso de la informacién no
identificable del estudiante entre First 5 San Diego y First 5 California con el propdsito de la evaluacién y el financiamiento del
programa. Si usted estd de acuerdo con la divulgacién de informacién descrita en este documento, firme y

entregue esta forma a: PROGRAMA DE PREESCOLAR DEL DISTRITO ESCOLAR DE CHULA VISTA

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION RELACIONADA CON:

Nombre del nifio/a:

Apellido Primer Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento

Yo, el(la) abajo firmante, hago constar que autorizo al proveedor de cuidado y educacién temprana del nifio/a nombrado
anteriormente, CVESD Programa de Preescolar , permita a la Oficina de Educacion del Condado de San Diego, revisar el
expediente de ni hijo/a, incluyendo informacién confidencial, con el propésito de verificar datos agregados del grupo de nifios
bajo su cuidado y para que la Oficina de Educacién del Condado de San Diego, 6401 Linda Vista Road, San Diego, CA 92111,
comparta los datos agregados del grupo, con First 5 San Diego, First 5 California y el Departamento de Educacién del Estado de
California, con el propdsito de evaluacién de financiar y evaluar el programa. No se compartira ningtin dato personal identificado
o0 asociado con su nifio/a.

La informacién que se solicita esta limitada a los siguientes datos agregados del grupo de nifios inscritos y recibiendo servicios de
cuidado y educacién temprana con su proveedor: etnicidad; idioma; nimero de nifios que recibieron un examen de desarrollo; y
numero de nifios que tienen un plan educativo de servicios de educacidn especial conocidos en ingles por las siglas IEP o IFSP.

VENCIMIENTO
Esta autorizacion serd efectiva inmediatamente y se mantendrd en efecto hasta el/la nifio/a termina su participacién en el
programa SDQPI.

SUS DERECHOS

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a esta autorizacion y afirma entenderlos al firmar esta forma de
autorizacion. Usted puede revocar esta autorizacién en cualquier momento al presentar una revocacién por escrito firmada
por usted o por su representante y enviada a la agencia(s)/personal mencionados arriba. Su revocacién entrara en efecto en
cuanto sea recibida pero no aplicard a la informacidén que ya se ha dado a conocer dada esta autorizacién. Usted tiene
derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Es necesario firmar esta autorizacion para que el estudiante pueda recibir servicios de apoyo especializados
apropiados/adicionales en el ambiente educativo.

Autorizacion:

Nombre en letra de molde Firma Fecha

Relacién de parentesco con el/la estudiante Numero de teléf.

First 5 San Diego Quality Preschool Initiative / Disclosure Authorization Form
7/1/2021

-— SAN DIEGQO —

QUALITY

PRESCHOOL INITIATIVE
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Informacion sobre la Evaluacién del Programa First 5 San Diego

Evaluation Manager
9655 Granite Ridge Drive, Suite 120
San Diego, CA 92123
(858) 285-7710

First 5 San Diego (First 5 SD) apoya y paga por programas que ayudan a los nifios del condado de San
Diego. Estos programas contribuyen a que los nifios entren a la escuela saludables y listos para triunfar.
La informacién recopilada por parte de los programas ayudard a que First 5 SD identifique cuales
programas funcionan mejor.

Informacidn disponible a First 5 SD. La organizacion que le ofrece los servicios comparte datos

con First 5 SD; por ejemplo, datos como la edad y el grupo étnico de los participantes, el nimero de
personas que se atienden en cada codigo postal o informacién acerca de como grupos de nifios y sus
padres estan aprendiendo y mejorando.

Procedimientos. First 5 SD no reporta de manera individual a nifios o familias como parte de su
evaluacion. La informacién de su familia sera combinada con datos de otras personas para mostrarle
a First 5 8D si las familias son ayudadas por nuestros programas. Por ejemplo, algunos de los
programas de First 5 SD ayudan a los padres a leerles a sus hijos. El reporte se presentaria de este
modo:

Padres que les leen a sus hijos 3 0 mas veces por semana

87.2%
73.2%

FY 06-07 FYO07-08 FY 08-09
(n=247)  (n=509)  (n= 648)

[ mPre  ®mPost |

Prequntas. Si usted tiene preguntas sobre la evaluacién de First 5 SD, puede comunicarse con el
Gerente de Evaluacion al (858) 285-7710, o escribirle a la direcciéon que aparece en la parte superior
de la hoja.

Participacién voluntaria. Usted/su hijo recibe servicios de First 5 SD voluntariamente y puede
rehusarlos y dejar de participar en cualquier momento.
Exhibit “B” — Attachment 1 Page 9



Reconocimiento

Yo, he recibido la hoja de informacioén de la Evaluacién
del Programa First 5 San Diego.

Nombre del padre/tutor (FAVOR DE ESCRIBIR CON LETRA DE MOLDE)

Firma del padre/tutor Fecha

Nifio(s) menores de 6 afios que reciben servicios de:

Programa de Preescolar del Distrito Escolar de Chula Vista

Nombre de la Agencia o Programa

Nifio (1) — Primer nombre, segundo(s) nombre(s), Relacion con el nifio (1)
apellidos como aparece en el acta de nacimiento

Nifio (2) — Primer nombre, segundo(s) nombre(s), Relacion con el nifio (2)
apellidos como aparece en el acta de nacimiento

Nifio (3) — Primer nombre, segundo(s) nombre(s), Relacién con el nifio (3)
apellidos como aparece en el acta de nacimiento

Nifio (4) — Primer hombre, segundo(s) nombre(s), Relacion con el nifio (4)
apellidos como aparece en el acta de nacimiento

Nifio (5) — Primer nombre, segundo(s) nombre(s), Relacion con el nifio (5)
apellidos como aparece en el acta de nacimiento

Nifio (8) — Primer nombre, segundo(s) nombre(s), Relacion con el nifio (8)
apellidos como aparece en el acta de nacimiento

Exhibit “B” — Attachment 1 Page 1




DISTRITO DE ESCUELAS PRIMARIAS DE CHULA VISTA
84 E J Street, Chula Vista, Ca. 91910
Cuestionario sobre Vivienda

Nombre de la escuela:

La informacidn proporcionada a continuacion asegurara que el Distrito de Escuelas Primarias de Chula
Vista determine para cudles servicios usted y/o su hijo pudieran ser elegibles para recibir. Esta informacion se
mantendra confidencial y ser4 compartida Gnicamente con el personal apropiado del distrito y plantel escolar.

¢Actualmente, esta usted y/o su familia viviendo en alguna de las siguientes situaciones? Marque todo lo que
corresponda.

O 1.Hospedado en un refugio (familiar, por violencia doméstica, para jovenes, etc.) o trailer de FEMA.

O 2.Comparte vivienda con otro(s) debido a pérdida de hogar, dificultades econdmicas, desastre natural, falta de
vivienda adecuada u otra razon similar. (NO marque si esta compartiendo vivienda con otros como una decision
mutua en beneficio de ambas partes)

U 3.Viviendo temporalmente en un hotel o0 motel.

U 4.Viviendo en un automdvil, parque, campamento, edificio abandonado, casa rodante, trailer u otro hospedaje
fijo, pero no adecuado (por ejemplo: sin agua, electricidad o calefaccion).

U 5.Soy un estudiante menor de 18 afios que vive solo, separado de mis padres/tutor legal.

O 6.Ninguno de los anteriores.

Al seleccionar cualquiera de los elementos que no sean el #6 anterior, su hijo(a) puede ser identificado como un nifio(a) o joven sin
hogar. Ademas, puede calificar para los beneficios bajo la Ley de Asistencia para Personas sin Hogar McKinney-Vento y puede ser
contactado por un Trabajador Social del Distrito o un empleado del Distrito.

El padre/tutor que suscribe certifica que la informacion proporcionada anteriormente es correcta y precisa. La falsificacion de
registros puede resultar en la denegacion o revocacion de la inscripcion de los estudiantes nombrados a continuacion.

Nombre con letra de molde Firma Fecha

( )

Direccion Teléfono

Su(s) hijo(s) tiene(n) el derecho a:  direccion de correo electrénico

e Estar inmediatamente inscrito en la escuela a la que asistio previamente o en la escuela local donde actualmente esta
viviendo, aun si no tiene la documentacion que normalmente se requiere para la inscripcion.

e Continuar asistiendo a la escuela de origen.

e Recibir transportacion si es necesaria, incluyendo alimentos gratuitos.

e Recibir la proteccion plena y servicios proporcionados conforme a todas las leyes federales y estatales, en referencia a
menores sin hogar y sus familias.

Favor de enumerar a todos los nifios que actualmente viven con usted:

Nombre M/F/NB [Fecha de Nacimiento | Grado Escuela

Si tiene alguna pregunta sobre estos derechos, favor de contactar al Departamento de Colocacion Estudiantil
del Distrito al (619) 425-9600 ext. 181570.



OF CALIFORMIA CALIFORMIA DE?

H AND HUMARMN SERYICES AGEN

PHYSICIAN’S REPORT—CH]LD CARE CENTERS  PLEASE RETURN TO TEACHER WITHIN 30 DAY
(CHILD’'S PRE-ADMISSION HEALTH EVALUATION) OF HIS/HER FIRST DAY OF SCHOOL.
PART A — PARENT’S CONSENT (TO BE COMPLETED BY PARENT)
, born is being studied for readiness to enter
(NAME OF CHILD) (BIRTH DATE}

. This Child Care Center/School provides a program which extends from

(NAME OF CHILD CARE CENTER/SCHOOL)
a.m./p.m. to a.m./p.m., days a week.

Please provide a report on above-named child using the form below. | hereby authorize release of medical information contained in this
report to the above-named Child Care Center.

(Q’C\MILJF" OF PARENT, GUARDIAN, OR CHILD'S AUTHORIZED REPRESENTATIVE]) (TODAY'S DATE)

PART B — PHYSICIAN'S REPORT (TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN)

Problems of which you should be aware:

Hearing: Allergies: medicins:
Vision: Insact stings:
|
|
Developmental: Food:
Language/Spesch: Asthma:
Dental:

Other (Inciude behavioral concerns):

Comments/Explanations:

MEDICATION PRESCRIBED/SPECIAL ROUTINES/RESTRICTIONS FOR THIS CHILD:

IMMUNIZATION HISTORY: (Fill out or enclose California Immunization Record, PM-298.)

BT DATE EACH DOSE WAS GIVEN
ist 2nd | 3rd 4th” 5th
POLIO (OPV OR IPV) / / / / / / / / / /
(DIPHTHERIA, TETANUS AND
DTP/DTaP/ & EATUSGISTOR TET
el e L / /] /] /[ / /
MMR (MEASLES, MUMPS, AND RUBELLA) / / / /
(REQUIRED FOR CHILD CARE ONLY)
HIB MENINGITIS (HAEMOPHILUS B) / / / / / / / /
HEPATITIS B / / / / /]
VARICELLA (CHICKENPOX) / / / /

SCREENING OF TB RISK FACTORS (listing on reverse side)
[ Risk factors not present; TB skin test not required.

[] Risk factors present; Mantoux TB skin test performed (unless

previous positive skin test documented).
Communicable TB disease not present.

| have [ have not [ reviewed the above information with the parent/guardian.
Physician: Date of Physical Exam:
Address: Date This Form Completed:
Telephone: Signature

Y Physician ¥/ Physician’s Assistant [¥/ Nurse Practitioner
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