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Formulario de Consentimiento de los Padres Para Solicitar Instrucción en el Hogar o el Hospital (HHI)

FCUSD ofrece Instrucción en el hogar o el Hospital (HHI, por sus siglas en inglés) como servicios para satisfacer las necesidades educativas de los estudiantes que contraen una enfermedad o discapacidad temporal pero prolongada, lo que hace imposible o inconveniente la asistencia a su escuela regular.  El período esperado de ausencia debe ser de16 días escolares o más.

El objetivo de este servicio es mantener el nivel de rendimiento del estudiante durante el periodo de recuperación igual al anterior, antes de la enfermedad o discapacidad. “Discapacidad temporal” (Código de Educación 48206.3) se define como una discapacidad física, mental o emocional incurrida mientras un alumno está inscrito en clases diurnas regulares o en un programa de educación alternativa, y después de lo cual se puede esperar razonablemente que el alumno regrese a clases diurnas regulares o al programa de educación alternativo sin intervención especial. Una discapacidad temporal no incluirá una discapacidad por la cual un alumno se identifique como una persona con necesidades excepcionales de conformidad con el Código de Educación 48207.

Nombre del estudiante: ________________________________ Fecha de nacimiento: _________ Grado: _________
Nombre (s) de los Padre(s)/Tutor(es)):______________
Dirección de casa: 			 
Teléfono de casa: 	   Teléfono del trabajo: 	 Teléfono móvil _______
Correo electrónico de los padres/tutores: _______________
Escuela de origen: ____________ Escuela actual, si es diferente de la escuela de origen: ____________________
Maestro o consejero actual: ________________
Mi estudiante tiene un Plan 504: Sí	 No 	
Mi estudiante tiene un Plan de Educación Individualizado (IEP): Sí _____ No_____

Escriba sus iniciales en todo lo siguiente y firme a continuación:

_________   Por la presente solicito que FCUSD evalúe a mi hijo para el Programa de Instrucción de Hospital en   
                    el Hogar porque temporalmente no puede asistir a la escuela regular por razones médicas.
  _________ Entiendo que la ubicación en estos programas queda a discreción de FCUSD.
_________ Acepto asistir a las reuniones de planificación/colocación.
_________ Es mi intención que mi hijo(a) regrese a su(s) clase(s) regular(es) tan pronto como sea posible 
                     cuando la condición médica mejore.
  _________ Entiendo que antes de regresar a su escuela de origen, se debe obtener y enviar al Departamento de Salud y Bienestar de FCUSD un permiso del médico de cabecera o de referencia que indique que están listos para regresar a la asistencia a tiempo completo. Este aviso debe incluir cualquier limitación a su participación plena.



_______Entiendo que si mi hijo desea participar en cualquier actividad escolar en el hogar mientras está inscrito en el Programa HHI, se debe presentar al programa una autorización del médico para participar en esas actividades escolares antes de la participació
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Entiendo que, si mi estudiante está inscrito en HHI al momento de la promoción o graduación,
8º o 12º grado, y quiere participar en las actividades de promoción/graduación de fin de año, él/ella debe:
· Haber completado con éxito todos los requisitos de graduación/promoción
· Cumplir con los requisitos de comportamiento y asistencia de su escuela regular que le corresponde por su domicilio y/o firmar un "Contrato para estudiantes en 12º grado de preparatoria "
· Haber pasado más del 50% de sus años de escuela secundaria o preparatoria   en su escuela local (que le corresponde por su domicilio)
· Presentar a Walnutwood una notificación de intención de participar y a la escuela local del estudiante con al menos ocho semanas de anticipación; antes si desea ser incluido en el programa impreso. La autorización de un médico para participar en estas actividades escolares debe acompañar la notificación. 

Después de que mi hijo haya sido evaluado, si se determina que la instrucción se llevará a cabo a través del programa HHI, ya sea virtualmente o en el hogar:
 ________ Acepto estar presente o tener un adulto responsable designado presente en casa durante todos los    
                  servicios de HHI.
 ________ Estoy de acuerdo en proporcionar un lugar tranquilo y apropiado para la instrucción.
 ________ Estoy de acuerdo en tener a mi hijo listo para la instrucción según lo acordado con el maestro.
 ________ Acepto notificar al maestro con la mayor anticipación posible si mi hijo no puede recibir instrucción 
                  por cualquier motivo.
 
La Escuela Preparatoria Walnutwood no es una escuela aprobada por la NCAA por ahora  


Firma del Padre o Tutor Legal: _______________________________________________________
Fecha:  	


Una vez que este formulario se completado, entréguelo a la Oficina del distrito de Folsom Cordova, dirigido a Departamento de Servicios de Salud y Bienestar de FCUSD, también lo puede enviar por correo electrónico a  kcastill@fcusd.org or por fax  al  (916) 294-9024.

                   Director de Servicios de Salud y Bienestar 
1965 Birkmont Drive, Rancho Cordova, CA 95742 (916) 294-9013 Fax (916) 294-9024
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