DISTRITO ESCOLAR DE LONGVIEW N.° 122
FORMULARIO DE REGISTRO DE ESTUDIANTES

FECHA

ESCUELAS

NO ESCRIBA EN ESTA AREA; PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA ] . . ]
ALPHAKEY DEL ESTUDIANTE FECHA DE INGRESO A LA ALERTA MEDICA NUMERO DE SALON NUMERO DE RUTA DEL BUS
ESCUELA HOGAR CASILLERO
AM PM
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:  Apellido legal Primer nombre legal Segundo nombre legal También conocido(a) como:
FECHA DE NACIMIENTO SEXO (M/F) LUGAR DE NACIMIENTO Ciudad Estado Region Condado GRADO ESCOLAR

(mes/dia/afio)

GRUPO ETNICO y RAZA

Se debe completar el FORMULARIO DE RECOPILACION DE
Debe responder las preguntas 1y 2.

DATOS adjunto.

O Inglés
O Ucraniano

IDIOMA QUE HABLA EL ESTUDIANTE

O Espafiol
O Otro

EL ESTUDIANTE VIVE CON

O Ambos padres O Abuelo(s)

O Solo padre O Solo lamadre
O Padre/madrastra O Madre/padrastro
O Padrastro o madrastra O Tutor

O Agencia O Nosotros O Otro

TUTOR PRINCIPAL Familia 1(padres/tutor con quien vive el

estudiante)
Apellido

Primer nombre

TELEFONO No. 2 (incluir
cddigo de area)
O Casa O Trabajo O Celular

TELEFONO No. 3 (incluir
codigo de area)
O Casa O Trabajo O Celular

TELEFONO PRINCIPAL (incluya el cédigo
de area)

Marque si no esté en la lista O

Familia 1 del TUTOR SECUNDARIO (padre/tutor con quien vive el

estudiante)
Apellido

Primer nombre

TELEFONO No. 2 (incluir
codigo de érea)
O Casa O Trabajo O Celular

TELEFONO No. 3 (incluir
cddigo de area)
O Casa O Trabajo O Celular

Domicilio Calle No. de Apto. Ciudad Estado CODIGO POSTAL
de

residencia

Direccion Calle No. de Apto. Apartado Ciudad Estado CODIGO POSTAL
para corres- postal

pondencia (si
es diferente a
la anterior)

EMPLEADOR DEL TUTOR 1

NUmero de teléfono del trabajo
del tutor

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL TUTOR

EMPLEADOR DEL TUTOR 2

NUmero de teléfono del trabajo
del tutor

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL TUTOR (si es

diferente al anterior)

FECHA DE NACIMIENTO DE LA MADRE (mes/dia /afio)

FECHA DE NACIMIENTO

DEL PADRE (mes/dia/afio)

INFORMACION DEL HOGAR

HOGAR SECUNDARIO (el padre sin custodia no vive con el

TELEFONO No. 2 (incluir

TELEFONO No. 3 (incluir

SECUNDARIO estudiante) codigo de érea) cddigo de area)

O Ambos padres O Abuelo(s) Apellido Primer nombre O Casa O Trabajo O Celular O Casa O Trabajo O Celular

O Solo padre O Solo lamadre

O Padre/madrastra O Madre/padrastro

O Padrastro o madrastra O Tutor

O Agencia O Nosotros O Otro

PRIMARY PHONE (include area code) (el padre sin custodia no vive con el estudiante) TELEFONO No. 2 (incluir TELEFONO No. 3 (incluir
Apellido Primer nombre cddigo de area) cddigo de éarea)

Please check if unlisted O

O Casa O Trabajo O Celular

O Casa O Trabajo O Celular

DIRECCION DEL HOGAR SECUNDARIO

(Calle/apartado postal, ciudad, estado, cédigo postal)

ENVIOS DE CORRESPONDENCIA
ADICIONALES SOLICITADOS O Si O No

ESCUELAS Y DISTRITOS A LOS QUE ASISTIO

ANTERIORMENTE

UBICACION DE ESCUELAS ANTERIORES
(Ciudad y estado)

NUMERO DE TELEFONO
DE LA ESCUELA

FECHAS EN LAS QUE SE ASISTIO
(Mes/afio)

¢ASISTIO SU HIJO(A) ALGUNA VEZ A OTRA ESCUELA E|

N EL ESTADO DE WASHINGTON? O Si

O No

Si la respuesta es si, escuelas y distritos

ASISTIO A PREESCOLAR (Gnicamente para estudiantes que

ingresan a kindergarten o a 1.° Grado)

UBICACION DEL PREESCOLAR (Ciudad y estado)

TIPO DE PREESCOLAR
O Ventaja O Inicio temprano
O Prekinder

FECHAS EN LAS QUE SE ASISTIO
(Mes/afio)

¢ESTA VIGENTE UN PLAN DE CUSTODIA CONJUNTAO PATERNIDAD?  [Si [ No (Silarespuesta es si, el plan debe estar archivado en la escuela para su aplicacién).

¢EXISTE UNA ORDEN DE RESTRICCION EN VIGOR? [ Si
O Madre

La orden de restriccion es contra:

O Padre

O No (Si la respuesta es si, los documentos legales deben estar archivados en la escuela para su aplicacion).

¢(HA CALIFICADO O HA ESTADO INSCRITO SU HIJO(A) ALGUNA VEZ EN UN PROGRAMA

ESPECIALIZADO (TIENE UN IEP)? asi
¢(HA CALIFICADO O HA TENIDO ALGUNA VEZ SU HIJO(A)UN PLAN 504? o si
¢(HA PARTICIPADO SU HIJO(A) ALGUNA VEZ EN: O Cargo O LAP O Alumno dotado O Inglés como segundo idioma(ESL) O Otro_

O No

O No

escolar(es)

¢HA ESTADO SU HIJO(A) ALGUNA VEZ
RETENIDO(A)?  OSi

Si la respuesta es si, en qué grado(s)

O No
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¢(HA ESTADO SU HIJO(A) ALGUNA VEZ INSCRITO EN UN PROGRAMA DE ESTUDIANTES DE IDIOMA INGLES? O Si O No
¢ESTA SU HIJO(A) INSCRITO(A) EN EL PROGRAMA DE EDUCACION PARA MIGRANTES? O'Si O No

(ASISTE EL ESTUDIANTE A LA GUARDERIA? PROVEEDOR DEL CUIDADOINFANTIL Nombre Direccién Numero deteléfono

O Antes de clases O Después del horario escolar O Antes y después del
horario escolar

DISPOSICIONES ADICIONALES PARA EL CUIDADO INFANTIL (Proporcionar la informacion a la escuela por escrito).

INDIQUE OTROS HERMANOS Grado escolar
Apellido Primer nombre Edad si aplica Programa de preescolar/escuela

HISTORIAL MEDICO DEL ESTUDIANTE (Marque las casillas correspondientes y describa la naturaleza del problema.)

MEDICO O NOMBRE DE LA CLINICA: MEI?ICOONUMERO DE TEI,_EFONO DE LA CLINICA: ( )
O ALERGIAS: O PERDIDA DE LA AUDICION:

O ASMA: O LIMITACIONES ESQUELETICAS:

O CARDIOVASCULAR: O DIGESTION/URINARIO/RENAL:

O DIABETES: O DEFICIT DE ATENCION:

O PROBLEMAS DE LA VISTA: O CONSIDERACIONES PARA LA EDUCACION FISICA:

O TRASTORNOS CONVULSIVOS: O DISCAPACIDAD DE DESARROLLO:

O MEDICAMENTOS ACTUALES: O OTRO:

Cuando ocurra una lesion, enfermedad u otra situacién de emergencia que involucre a su hijo(a), queremos poder localizar rapidamente a
las familias o a otros adultos responsables. En el caso de que no podamos localizar a uno de los padres/tutor, indique los nombres y
apellidos de las personas en las confia que estén disponibles durante el dia para cuidar de su hijo(a) (solo en el area local).

CONTACTO PRINCIPAL (diferente a los padres/tutor) PARENTESCO O TELEFONO No. 1 (incluir cddigo de TELEFONO No. 2 (incluir codigo de
Apellido Primer nombre RELACION CON EL drea) O Casa [ Trabajo O Celular drea) @ Casa O Trabajo D Celular
MENOR
DIRECCION DELCONTACTO PRINCIPAL Calle Cuidad Estado CODIGO POSTAL
CONTACTO SECUNDARIO (diferente a los padres/tutor) PARENTESCO O TELEFONO No. 1 (incluir cddigo de TELEFONO No. 2 (incluir codigo de
Apellido Primer nombre RELACION CON EL area) O Casa [ Trabajo O Celular drea) O Casa [ Trabajo O Celular
MENOR
DIRECCION DELCONTACTO SECUNDARIO Calle Cuidad Estado CODIGO POSTAL
TERCER CONTACTO (diferente a los padres/tutor) PARENTESCO O TELEFONO No. 1 (incluir cédigo de TELEFONO No. 2 (incluir cédigo de
Apellido Primer nombre RELACION CON EL area) O Casa O Trabajo O Celular area) O Casa O Trabajo O Celular
MENOR
DIRECCION DEL TERCER CONTACTO Calle Cuidad Estado CODIGO POSTAL

AUTORIZACION PARA ENTREGA DEL ESTUDIANTE: en caso de que la escuela no pueda comunicarse con el padre de
familia/tutor, autorizo que mi hijo se entregue a la(s) persona(s) indicada(s) anteriormente. Si[__INo

AUTORIZACION MEDICA EN CASO DE EMERGENCIA: Entiendo que en el caso de un accidente o enfermedad, se hara todo
lo posible por contactar a los padres/tutor de inmediato. Si no es posible contactar a los padres/tutor, autorizo a las autoridades escolares
para que obtengan atencién de emergencia para mi hijo(a). Si |:| No

VERIFICACION DE INFORMACION: la informacion incluida en este formulario es verdadera y exacta hasta esta fecha. Entiendo
que la falsificacion de informacién para lograr la inscripcion o asignacion puede causar la revocacion de la inscripcion o de la
asignacion del estudiante a cualquiera de las escuelas de la red de escuelas publicas de Longview.

Firma del padre legal/tutor Fecha




Washington Office of Superintendent of

PUBLIC INSTRUCTION

Home Language Survey - Spanish

La Encuesta de idiomas en el Hogar se entrega a todos los alumnos que se inscriben en una escuela de Washington.

Nombre del alumno:

Grado: Fecha:

Nombre del padre, madre o tutor legal

Firma del padre, madre o tutor legal

Derecho a los servicios de traduccion o
interpretacion

Todos los padres tienen el derecho de recibir
informacion sobre la educacién de su hijo en
un idioma que entiendan. Indique el idioma de
su preferencia para que podamos brindarle un
intérprete o documentos traducidos, sin cargo
alguno, cuando los necesite.

a) ¢En qué idioma(s) preferiria su familia recibir las comunicaciones
por escrito de la escuela?

b) ;Necesita un intérprete para las reuniones y llamadas telefénicas
(incluso de ASL)?

Nombre del padre/madre/tutor 1:

¢Necesita intérprete? Si No | Idioma

Nombre del padre/madre/tutor 2:

;Necesita intérprete? Si No | Idioma

Requisitos para recibir apoyo en
capacitacion de idiomas

La informacién sobre el idioma del alumno nos
ayuda a identificar a los alumnos que retinen
los requisitos para recibir apoyo para formar
las habilidades de idioma necesarias para tener
éxito en la escuela. Es posible que sea
necesario hacer una evaluacion para
determinar si se requiere ayuda con el idioma.

¢Qué idioma(s) hablé o entendid primero su hijo(a)?

$Qué idioma utiliza mas su hijo en casa?

¢Cual es el idioma principal que se utiliza en casa, independientemente

del idioma que habla su hijo?

¢Ha recibido su hijo apoyo en capacitacién del idioma inglés en una
escuela anterior? Si No No sé

Educacién previa

Sus respuestas sobre el pais de nacimiento de

su hijo y su educacion previa:

¢ Brindenos informacion sobre el
conocimiento y las aptitudes que su hijo trae
a la escuela.

o Esto puede ayudar a que el distrito escolar
reciba fondos federales adicionales para
brindarle apoyo a su hijo.

Este formulario no se utiliza para identificar
la situacion migratoria de los alumnos.

¢En qué pais nacio su hijo?

¢Alguna vez ha recibido su hijo educacién formal fuera de Estados
Unidos? (Kindergarten — 12.° grado) Si No

Si la respuesta es Si: NUmero de meses:

Idioma de formacion:

¢Cuando asistié su hijo por primera vez a la escuela en Estados Unidos?
(Kindergarten — 12.° grado)

Mes Dia Afo

Gracias por brindarnos la informacién necesaria en la Encuesta de Idiomas en el Hogar. Péngase en contacto con su

distrito escolar si tiene mas preguntas sobre este formulario o sobre los servicios que ofrece la escuela de su hijo.

Forms and Translated Material from the Multilingual Education Office of the Office of Superintendent of Public Instruction are licensed under a Creative
Commons Attribution 4.0 International License.



http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/TranslatedMaterial.aspx
http://www.k12.wa.us/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Longview School District

Date (Fecha):

Race/Ethnicity Collection Form (Formulario de Recopilaciéon de Raza/Origen Etnico)

Student Last Name:

Student First Name:

(Apellido del estudiante)
School:

(Nombre del estudiante)
Grade:

(Escuela)

Gender (Sexo): M F (circle one)

(Nivel escolar) (haga un circulo alrededor de uno)

QUESTION 1. Is your child of Hispanic or Latino origin?
PREGUNTA 1. ¢ Es su nifio de origen hispano o latino?

vl ] NOT HISPANIC/LATINO

HISPANIC/LATINO (may check categories and use write-in)

Hoo|_|Hispanic nos]Costa Rican H1s[_]Jamaican rza[_]Puerto Rican
roz[_JArgentine nos[_JCuban Hie[_]Mexican r24 ] Salvadoran
ros[_|Bolivian vio_JDominican H17[_]Mestizo nzs|_| Spaniard
Hoa[_|Brazilian w11 [JEcuadorian H1s[]Native Hze[_] Surinamese
Hos[_]Chicano (Mexican American) n1z[|Guatemalan His[_]Nicaraguan n27[_]Uruguayan
Hos[_|Chilean H13[_|Guyanese Hzo[ |Panamanian stHVenezuelan
Ho7[_|Colombian H14L_IHonduran HZlE Paraguayan H29l_|Hispanic/Latino Write in:
H22[_|Peruvian

QUESTION 2. What race(s) do you consider your child? (check all that apply)
PREGUNTA 2. ;Qué raza(s) considera que es su nifio? (Marque todo lo que corresponda).

AMERICAN INDIAN/ALASKA NATIVE (may check categories and use write-in)

noo_] American Indian/Alaskan Native

no1[_]Chinook Tribe

noz[ ] Confederated Tribes and Bands of
the Yakama Nation

nos[_] Confederated Tribes of the Chehalis
Reservation

no4[_]Confederated Tribes of the Colville
Reservation

nos[_] Cowlitz Indian Tribe

nos[_]Duwamish Tribe

no7[_]Hoh Indian Tribe

nos[_]Jamestown S’Klallam Tribe

nog[_]Kalispel Indian Community of the
Kalispel Reservation

n1o[ ] Kikiallus Indian Nation

n11[_|Lower Elwha Tribal Community

n1z[_JLummi Tribe of the Lummi
Reservation

n3s[_]Alaska Native Write in:

n13[_JMakah Indian Tribe of the Makah
Indian Reservation

n14[ JMarietta Band of Nooksack Tribe

n1s[_JMuckleshoot Indian Tribe

n16[|Nisqually Indian Tribe

n17[_JNooksack Indian Tribe of

Washington

ni1s[_JPort Gamble S'Klallam Tribe

n1o[JPuyallup Tribe of the Puyallup
Reservation

n2o[_JQuileute Tribe of the Quileute
Reservation

n21[_]Quinault Indian Nation

n22[[JSamish Indian Nation

n2z[_]Sauk-Suiattle Indian Tribe of
Washington

N37|:|American Indian Write in:

ASIAN (may check categories and use write-in)

aco [JAsian aos[_] Filipino a1s [ JMien

Aot [JAsian Indian aoo[ JHmong a6 [ JMongolian
a0z [_|Bangladeshi ao[_]Indonesian 17 [_INepali
ao3[_|Bhutanese a11[ ] Japanese a18 [_]Okinawan
o4 [[]Burmese/Myanmar a12[ ] Korean a1e [[JPakistani

aos [ ]JCambodian/Khmer a13[ ]Lao a20|_|Punjabi

A06 E Cham A14H Malaysian a21|_|Singaporean
ao7[_]Chinese

BLACK (may check categories and

Boo|:| Black/African American

501|:|African American

use write-in)

n24[_]Shoalwater Bay Indian Tribe of the
Shoalwater Bay Indian Reservation

nzs []Skokomish Indian Tribe

nz6 [_JSnohomish Tribe

n27 [_]Snoqualmie Indian Tribe

n2s [_JSnoqualmoo Tribe

n2e []Spokane Tribe of the Spokane
Reservation

n3o []Squaxin Island Tribe of the Squaxin

Island Reservation

Steilacoom Tribe

Stillaguamish Tribe of Indians of

Washington

nas [_JSuquamish Indian Tribe of the Port
Madison Reservation

n34 [ JSwinomish Indian Tribal Community

n3s [_ITulalip Tribes of Washington

N31
N32

a22 [ ]Sri Lankan
a23|_|Taiwanese
A24 HThai
a2s|_|Tibetan

a2 [_Vietnamese
a2z _JAsian Write in:

BozDAfrican Canadian Bo2
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Caribbean

so3[_JAnguillan

so4[_JAntiguan

sos[_]Bahamian

sos[ |Barbadian

Bo7[_|Barthélemois/Barthélemoises
(Saint Barthélemy)

Central African
EUAngolan
s22[_]Cameroonian
s2s[_]Central African
(Central African Republic)

East African
ss2[_|Burundian
s33[_|Comoran
s34 [_|Djiboutian
g3s[_|Eritrean
B3s[_]Ethiopian
s37[_]Kenyan

Latin American
ss4[_]Argentine
Bss[_|Belizean
Bse[|Bolivian
Bs7[ |Brazilian
BsaDChiIean
359|:|C0Iombian

South African
s7s[_] Botswanan

West African
ssaL_IBeninese

sss|_| Bissau-Guinean

sss|_{ Burkinabé (Burkina Faso)
ss7L1Cabo Verdean

coz|:| Black Write in:

BO8|
B09|

British Virgin Islander
Caymanian

(Cayman Island)
s10[_] Cuba Dominican
s11[_] Dominican

(Dominican Republic)

Chadian

Congolese
(Republic of the Congo)

B24]
B25]

gas[_] Malagasy (Madagascar)
sso]_]Malawian
sao[_]Mauritian (Mauritius)
s41[_]Mahoran (Mayotte)
sa2[_]Mozambican
B43[_]Reunionese

seo[_]Costa Rican
se1[_]Ecuadorian

se2[ |El Salvadoran
BG3HFa|k|and Islander
ses[_|French Guianese
Bes[_|Guatemalan

s79[ |Mosotho (Lesotho)
seo[_|Namibian

sss[] Ivorian (Cote d'lvoire)
sse[_]Gambian
Bool_|Ghanaian
soil_lLiberian

s12[_] Dutch Antillean
(Netherlands Antilles)

s13[_] Grenadian

s14[_] Guadeloupian

s1s[_] Haitian

s26_]Congolese (Democratic

Republic of the Congo)
s27[ ] Equatorial Guinean
s2sL_] Gabonese

B44E Rwandan
sas[_]Seychellois/Seychelloise
B46E Somali

B47|_|South Sudanese
Basl_|Sudanese
Basl_{Ugandan

ses[ ] Guyanese
se7[_|Honduran
Bes[ |Mexican
BG9E Nicaraguan
Panamanian

Paraguayan
Peruvian

es1[_] South African
es2[_|Swazi

go2[ ] Malian

goa[_] Mauritanian

Bo4[ | Nigerien (Niger)
B95E Nigerian (Nigeria)
Bos[_| Saint Helenian

Bls|:|.]amaican

B17[ ]Martiniquais/Martiniquaise
BmﬁMontserratian
s19|_|Puerto Rican
s20[_]Caribbean Write in:

20[_|S&0 Toméan
eso[_]Principe
s31[_]Central African Write in:

sso[_] Tanzanian (United Republic
of Tanzania)

ss1L]zambian

ss2[_]Zimbabwean

sss[_|East African Write in:

73] South Georgia and the
South Sandwich Islands

g74[_] Surinamese

s7s[_] Uruguayan

e76[_] Venezuelan

s77[_]Latin American Write in:

sss[_]South African Write in:

sor[ ]Senegalese
og[_]Sierra Leonean

Bo9| |Togolese

coi| |West African Write in:

MIDDLE EASTERN and NORTH AFRICAN (may check categories and use write-in)

woe[_] Algerian wis[_]Copt wz2[_]Jordanian
wos[_] Amazigh or Berber wis[_|Druze w23 [JKurdish Kuwaiti
wio[ JArab or Arabic wi7[ JEgyptian w24[ JLebanese
wnﬁ Assyrian wis| |Emirati wszLibyan
wiz|_|Bahraini wie[_|Iranian wzs[_JMoroccan
wi3[_] Bedouin wzol_|lragi w27 [_JOmani

WMB Chaldean wz1[]lsraeli

wa4| | Middle Eastern Write in:

was_] North African Write in:

PACIFIC ISLANDER (may check categories and use write-in)

poo[_] Native Hawaiian/Other
Pacific Islander

po1[_] Carolinian

poz[_]Chamorro

po3[ | Chuukese

po4|_| Fijian

PO7|
P08
P09
p1o[_] Ni-Vanuatu

pos[_]i-Kiribati / Gilbertese
pos|_] Kosraean

Maori
Marshallese

Native Hawaiian

WHITE (may check categories and use write-in)

[ white
Eastern European

on Bosnian
wo2l_| Herzegovinian

] White Write in:

p11[]Palauan
p12[_Papuan
p13[ Pohpeian
pmgamoan
p1s[_Solomon Islander
pleEahitian

wos_] Polish
w04|:| Romanian

ussian
krainian

WOS5|
WO6|

wzs[_]Palestinian

wze[]Qatari

wso[ |Saudi Arabian
wsi[ |Syrian

ws2| |Tunisian
wss|_|Yemeni

p17[_] Tokelauan
pis[_] Tongan

p1o[ ] Tuvaluan
p2o[ |Yapese

p21|_|Pacific Islander Write in:

wo7[_] Eastern European Write in:
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ACTUALIZACION Utilizamos esta '1nformac1on ?ctuallzada para
ayudar en el cuidado de su hijo en la escuela.

ANUAL DE SALUD Por favor complete cuidadosamente ambos
LONGVIEW PARA LOS lados de este formulario y entregarlo a la
e o ESTUDIANTESENLA  ofiina desalud dea escuea tan pronto
ESCUELA como sea posible.

En orden de proporcionar un ambiente seguro y saludable para su hijo, esto es informacion confidencial se podra accede a:
Personal de Salud Escolar, maestros de su hijo y cuidadores y personal medico de emergencia.

Nombre: Fecha de Nacimiento: Sexo: M DF |:|

Escuela: Grado: Fecha de hoy:

PADRES/TUTORES: Si su nifio, tiene una condicién médica grave, es vital que usted hable con su Oficina de Salud de
Inmediato. Debe comunicar condiciones que amenaza la vida antes de empezar la escuela. Estas condiciones pueden
requerir un plan de atencién emergencia (por RCWA28A.210.320). Si se necesita una medicacion de emergencia o plan, y
la documentaciéon adecuada no esta en su lugar, tenemos la obligacién de EXCLUIR al niiio de la escuela.

Al rellenar y firmar este formulario, usted como madre o padre/tutor acepta que sera responsable de comunicar
CUALQUIER cambio en este formulario a la oficina de la escuela y a la oficina de salud.

CONDICIONES DE SALUD QUE AMENAZAN LA VIDA: Siusted marca una de las cajas debe que contactar la oficina de
salud de la escuela.
0 Asma - GRAVE, por favor conteste las siguientes preguntas.
Si[] No[] (Usa su nifio un inhalador de rescate de forma rutinaria para los sintomas del asma?
Dario [] Semanal [] Mensual [] (ej.: Atrovent, ProAir, Ventolin)
Si[] No[] ¢Su hijo ha utilizado esteroides para los sintomas de asma en el ultimo ano?
[ esteroides inhalados (ej.: Flovent or Qvar) o [] Prednisone
Si[] No[] (Hasido hospitalizado su hijo para el asma en el ultimo ano?
O Alergia - GRAVE, CON UNA PRESCRIPCION DE EPINEFRINA (EPI-PEN)
Causa de la alergia (Picadora de abeja, de cacahuete/nuez, alimentos, medicamentos,
otro):
Describir las reacciones anteriores:
0 Diabetes, Tipo 1
Fecha del diagnostico: [] Usa pumpa [J Si usa, para cuanto anos la ha usado?
0 Trastorno Convulsivo
[0 Actualmente toma medicamentos para convulsivo.
0 Otras cuestiones potencialmente peligrosas para la vida:
o Minifio NO tiene cuestiones potencialmente peligrosas para la vida.

Alergia, no amenazan la vida:
ergeno: Reaccion:
Alérgeno: Reaccién:

Historia de conmociones cerebrales/lesion craneal:
Fecha de herida: Vieron un medico?
Fecha de herida: Vieron un medico?

(Preocupaciones de audicién? [] tiene una perdida auditiva conocida [] ;Usa audi6fonos?
;Preocupaciones de vision? [] Lentes [] Contactos
Otro preocupaciones (Por favor de contractar la oficina de salud de la escuela):

Mi nifio no tiene ninguna de las condiciones mencionadas.




Historia de salud Por favor revise las condiciones de salud que se aplican a so hijo.

Condiciones de salud Si | No | Explica:

Cerebro o trastorno de la medula

Paralisis cerebral

Migranas

ADD/ADHD /Hiperactividad

Problemas de comportamiento de
salad mental
Corazon/enfermedad cardiovascular

Sangre/trastorno de la coagulacién

Problemas de respiracién

(con asma - Modico)

Problemas digestivos / problemas
del estomago

Problemas intestinales

Problemas de vejiga

Problemas de la medula / musculares

Otro:

Laley RCW 28A.210.120 de inmunizacién escolar de Washington establece que usted debe proporcionar registros de
inmunizacién verificados médicamente para su hijo antes del primer dia de clases. Al firmar este formulario, usted da permiso
para agregar las vacunas de su hijo/a en el Sistema de Informacion de Vacunacion del estado de Washington para
conservar los registros de vacunacion de su hijo/a

Medicamentos:

¢ Toma medicamento su nifio en su hogar? [ ] Si [ |No
Si es asi, y quiere que le escuela consciente en caso de una emergencia, por favor rescribe las aqui:

{Quiere que si nifio tome medicamentos EN LA ESCUELA? [] s [] No

** SI ES SI DEBEN QUE CONTACTAR LA OFICINA DE SALUD DE LA ESCUELA y completar documentacién necesaria. SI ocupa
medicamentos durante la escuela; RCW 28A.210.206 requiere formulario de autorizacion escrita de los medicamentos que se
administran en la escuela, para ser firmada por el padre/tutoré y un proveedor de salud. Pregunte a su escuela para estas
formas, o descargarlos desde el sitio web del distrito.

*Incluye medicinas compradas en la tienda, prescripcion, hierbas y medicamentos naturistas.**

Nombre de el Doctore:

PADRE/TUTORE IMPRESION DE NOMBRE: Fecha:

FIRMA DE PADRE/TUTORE: Numero de telefono:

Es posible FIRMAque la iDE nformacion de este PADRE/TUTORE: formulario se comparta confidencialmente con el personal de la escuela y los servicios de emergencia, Numerosegun sea de
necesariteléfono. En o: caso de que mi hijo sufra una emergencia médica, entiendo que se hard todo lo posible por informarme. Si se necesita atencion de emergencia, autorizo a profesionales calificados
a que hagan una evaluacion, den un diagndstico y brinden cualquier tratamiento de emergencia que sea necesario. Entiendo que el distrito escolar no asume ninguna responsabilidad financiera por los
gastos ocasionados por accidentes, lesiones ni circunstancias imprevistas. Entiendo que, segun la ley de Washington, las vacunas de mi hijo deben estar completas o en curso antes de comenzar la
escuela. Doy permiso a la escuela de mi hijo para que incorpore las vacunas en el Sistema de Informacidn sobre Vacunacion del estado de Washington para mantener el registro de vacunacion de mi hijo.
Al rellenar y firmar este formulario, usted como padre/tutor acepta que serd responsable de comunicar CUALQUIER cambio en este formulario a la oficina de la escuela y al especialista de salud.



Consentimiento para el uso de los estudiantes de redes de informacion electronica

El Distrito Escolar Longview (“"Distrito™) opera una red de informacion electronica que consiste de dispositivos cableados
e inalambricos, aparatos perifericos, archivos y almacenamiento electronicos, coneo electronico y contenido de
Internet. Ademas, el Distrito participa de una red de informacion electronica estatal Hamada Red Educativa K-20 ("K-20").

A cambio del acceso a redes de informacion electronica del Distrito y de K-20 del estudiante usuario que figura al pie, el
padre y el estudiante liberan al Distrito; K-20; otros proveedores intermediarios, operadores y cualquier institucion en la
que el Distrito o K-20 esten afiliadas con fines de brindar redes de informacion electronica; y funcionarios, oficiales,
empleados y agentes de las entidades anteriormente mencionada de cualquier y todo reclamo y daiio de cualquier
naturaleza que smja del uso del estudiante, o incapacidad de uso, de estas redes, incluidas, sin limitacion, el tipo de daiio
identificado en las Normas de Uso Aceptable del Distrito en el Procedimiento 2022P.

El estudiante cumplira con la politica 2022 y el procedimiento 2022P del Distrito en relacion con los recursos electronicos
y el uso de futernet inalambrico en dispositivos electronicos personales del codigo de conducta del estudiante, que el
estudiante y los padres han revisado y comprendido. El estudiante y los padres comprenden que el incumplimiento de las
normas descriptas en estos documentos puede resultar en la revocacion de los privilegios de uso de la red del estudiante.

El estudiante y los padres aceptan que el Distrito tiene derecho a revisar, editar o retirar cualquier material instalado, usado,
almacenado o distribuido en o a traves de redes de informacion electronica operadas por el Distrito y/o K-20 por el
estudiante, incluido pero no limitado a correo electronico y otros mensajes electronicos. Por medio del presente, el
estudiante y los padres renuncian a cualquier derecho que cualquiera de ellos pueda tener relacionado con dicho material.

Firma del estudiante Firma de padre/tutor (necesario si el usuario es
menor de 18 afios)

Aclaracion de firma del estudiante usuario Aclaracion de firma de padre/tutor
Direccion Direccion

Ciudad/Estado/Codigo postal Ciudad/Estado/Codigo postal
Telefono Telefono

Fecha de la firma Fecha de la firma

* Los estudiantes mayores de 18 aiios no necesitan la firma de los padres. La copia blanca permanece en la escuela en el
legajo del estudiante y la copia amarilla se envfa al estudiante



Recursos electrénicos y seguridad en internet

Pautas de uso aceptable de la red/Requisitos de seguridad de internet

Estos procedimientos estan escritos para respaldar la Politica de recursos electrénicos de la junta

directiva y para promover una ciudadania digital positiva y efectiva entre los estudiantes y el personal. La

ciudadania digital incluye las normas de comportamiento apropiado, responsable y saludable relacionadas
con el uso actual de la tecnologia. Los ciudadanos digitales exitosos y tecnolégicamente fluidos
reconocen y valoran los derechos, responsabilidades y oportunidades de vivir, aprender y trabajar en un

mundo digital interconectado. Reconocen que la informacién publicada en internet es publica y

permanente y puede tener un impacto a largo plazo en la vida y la carrera de una persona. Las

expectativas del comportamiento de los estudiantes y del personal en linea no son diferentes a las de las
interacciones cara a cara.

Uso de dispositivos electrénicos personales

De acuerdo con todas las politicas y los procedimientos del distrito, los estudiantes y el personal pueden

usar dispositivos electrénicos personales (p. ej., computadoras portatiles, dispositivos méviles y lectores

electrénicos) para promover la misién educativa y de investigacion del distrito. El personal de la escuela
conservara la autoridad final para decidir cuando y cémo los estudiantes pueden usar dispositivos
electrénicos personales en los terrenos de la escuela y durante el dia escolar. En ausencia de una
necesidad especifica y articulada (p. ej., tecnologia de asistencia), los estudiantes no tienen el derecho
absoluto de poseer o usar dispositivos electrénicos personales en la escuela.

Red

La red del distrito incluye dispositivos alambricos e inalambricos y equipos periféricos, archivos

electrénicos y almacenamiento, correo electrénico y contenido de internet como, entre otros, blogs, sitios

web, software de colaboracion, sitios de redes sociales, wikis, etc. El distrito se reserva el derecho de
priorizar el uso y el acceso a la red.

Todo uso de la red debe apoyar la educacion y la investigacion, y ser consistente con la misién del distrito.

El uso aceptable de la red por parte de los estudiantes y el personal del distrito incluye:

A. Creacion de archivos, proyectos digitales, videos, paginas web y podcasts utilizando recursos de la
red en apoyo de la educacién y la investigacion.

B. Participacion en blogs, wikis, tablones de anuncios, sitios y grupos de redes sociales, y creacion de
contenido para podcasts, correo electrénico y paginas web que apoyan la educacién y la
investigacion.

C. La publicacién en linea de material educativo original, materiales relacionados con el plan de
estudios y trabajo de los estudiantes. Las fuentes externas al aula o la escuela deben citarse de
manera apropiada.

D. Uso de la red por parte del personal para uso personal incidental de acuerdo con todas las politicas
y los procedimientos del distrito.

E. Conexion de dispositivos electrénicos inaldmbricos personales, cuando esté autorizado, incluidos
dispositivos portatiles con capacidades de red, a la red del distrito a discrecién del Director de
Tecnologia del distrito. La conexién de cualquier dispositivo electrénico personal esta sujeta a
todos los procedimientos de este documento y a la politica del distrito.

El uso inaceptable de la red por parte de los estudiantes y el personal del distrito incluye, entre

otros:

Ganancia personal, solicitud comercial y compensacion de cualquier tipo.

Acciones que ocasionen responsabilidad o costo incurrido por el distrito.

Descargar, instalar y usar contenido no autorizado que incluye, entre otros, juegos, archivos de

audio, archivos de video u otras aplicaciones.

Apoyo u oposicién a medidas electorales, candidatos y cualquier otra actividad politica.

Pirateria, craqueo, vandalismo, introduccién de malware, incluidos virus, gusanos, caballos de

Troya, bombas de tiempo y cambios en el hardware, el software y las herramientas de supervision.

Acceso no autorizado a otras computadoras, redes y sistemas de informacién del distrito.

Acoso cibernético, correo de odio, difamacién, acoso de cualquier tipo, bromas y comentarios

discriminatorios. Esto también incluira la fabricacion, distribucién o posesion de imagenes digitales

inapropiadas.

H. Informacién publicada, enviada o almacenada en linea que podria poner en peligro a otros (p. ej.,
construccion de bombas, fabricacién de drogas).

I Acceder, cargar, descargar, almacenar y distribuir material obsceno, pornografico o sexualmente

mo ow»

om

explicito.

J. Adjuntar dispositivos no autorizados a la red del distrito. Cualquier dispositivo de este tipo sera
confiscado y se podran tomar medidas disciplinarias adicionales.

K. Cualquier uso ilegal de la red del distrito, que incluye, entre otros, acecho, chantaje, infraccion a las

leyes de derechos de autor y fraude.

El distrito no sera responsable de los dafios sufridos por cualquier usuario, lo que incluye entre otros, la

pérdida de datos como resultado de retrasos, no entregas, entregas incorrectas o interrupciones del

servicio causadas por su propia negligencia o cualquier otro error u omisiones. El distrito no sera
responsable de las obligaciones financieras no autorizadas que resulten del uso o acceso a la red
informatica del distrito o internet.

SEGURIDAD DE INTERNET

Informacion personal y contenido inapropiado:

A. Los estudiantes y el personal no deben revelar informacion personal, incluida una direccién
particular y un nimero de teléfono en sitios web, blogs, podcasts, videos, sitios de redes sociales,
wikis, correo electrénico o como contenido en cualquier otro medio electrénico.

B. Los estudiantes y el personal no deben revelar informacion personal sobre otra persona en ningin
medio electrénico sin antes obtener permiso.

C. No se pueden publicar fotografias o nombres de estudiantes en ningln sitio web publico de aula,
escuela o distrito a menos que se haya obtenido el permiso correspondiente de acuerdo con las
préacticas del distrito.

D. Si los estudiantes encuentran informacién o mensajes peligrosos o inapropiados, deben salir de la
pantalla inmediatamente y notificar a la autoridad escolar apropiada.

E. Los estudiantes deben ser conscientes de la persistencia de su informacién digital, incluidas las
imagenes y la actividad de las redes sociales, que puede permanecer en internet de forma
indefinida.

Filtrado y monitoreo

El software de filtrado se utiliza para bloquear o filtrar el acceso a representaciones visuales que son
obscenas y toda la pornografia infantil de acuerdo con la Ley de Proteccion de la Infancia en Internet
(CIPA). Se filtrara otro material objetable. La determinacién de lo que constituye "otro material objetable
es una decision local.

A. El software de filtrado no es 100% efectivo. Si bien los filtros dificultan la recepcién o el acceso a
material objetable, los filtros no son una solucién en si mismos. Cada usuario debe asumir la
responsabilidad de su uso de la red e internet y evitar los sitios objetables.

B. Se prohibe cualquier intento de anular o evitar el filtro de internet del distrito u ocultar la actividad
de internet, incluidos, entre otros, proxi es, https, puertos especiales, modificaciones a la
configuracién del navegador del distrito y cualquier otra técnica disefiada para evadir el filtrado o
permitir la publicacién de contenido inapropiado.

C. El correo electrénico que no sea compatible con la misién educativa y de investigacion del distrito
se considerard SPAM y se bloqueara la entrada a los buzones de correo electrénico del distrito.

D. El distrito proporcionara una supervision adulta adecuada del uso de internet. La primera linea de
defensa para controlar el acceso de los estudiantes a material inapropiado en internet es el
monitoreo deliberado y constante del acceso de los estudiantes a los dispositivos del distrito.

E. Los miembros del personal que supervisan a los estudiantes, controlan equipos electrénicos o
tienen la oportunidad de observar el uso de dichos equipos por parte de los estudiantes en linea,
deben hacer un esfuerzo razonable para monitorear el uso de este equipo para asegurar que el
uso de los estudiantes se ajuste a la mision y las metas del distrito.

F. El personal debe hacer un esfuerzo razonable para familiarizarse con internet y para monitorear,
instruir y ayudar de manera efectiva.

G. El distrito puede monitorear el uso de la red del distrito por parte de los estudiantes, incluso cuando
se accede a esta en los dispositivos electrénicos personales de los estudiantes y los dispositivos
proporcionados por el distrito, como computadoras portatiles, notebooks y tabletas.

H. El distrito proporcionara un procedimiento para que los estudiantes y miembros del personal
soliciten acceso a sitios web de internet bloqueados por el software de filtrado del distrito. Los
requisitos de la Ley de Proteccion de la Infancia en Internet (CIPA) se consideraran en la
evaluacion de la solicitud. El distrito proporcionara un proceso de apelacién para las solicitudes
que sean denegadas.

Instruccién de seguridad en internet

Todos los estudiantes seran educados sobre el comportamiento apropiado en linea, incluida la

interaccién con otras personas en los sitios web de redes sociales y en las salas de chat, y la

concientizacion y la respuesta al acoso cibernético.

A. Los materiales apropiados para la edad estaran disponibles para su uso en todos los grados.

B. Se ofrecera capacitacion sobre temas de seguridad en linea e implementacién de materiales para
la administracion, el personal y las familias.

Derechos de autor

Por lo general, esta prohibido descargar, copiar, duplicar y distribuir software, misica, archivos de sonido,
peliculas, imagenes u otros materiales con derechos de autor sin el permiso especifico por escrito del
propietario de los derechos de autor. Sin embargo, la duplicacion y distribuciéon de materiales con fines
educativos esta permitida cuando dicha duplicacion y distribucion se encuentra dentro de la Doctrina de
Uso Justo de la Ley de Derechos de Autor de los Estados Unidos (Titulo 17, USC) y el contenido se cita
de manera apropiada.

Propiedad del trabajo

Todo el trabajo realizado por los empleados como parte de su empleo se considerara propiedad del
distrito. El Distrito sera propietario de todos y cada uno de los derechos de dicho trabajo, incluidos todos y
cada uno de los trabajos derivados, a menos que haya un acuerdo por escrito de lo contrario.

Todo el trabajo completado por los estudiantes como parte del programa de instruccion regular es
propiedad del estudiante tan pronto como se crea, a menos que dicho trabajo se cree mientras el
estudiante est& actuando como empleado del sistema escolar 0 a menos que dicho trabajo haya sido
pagado bajo un acuerdo escrito con el sistema escolar. Si esta bajo un acuerdo con el distrito, el trabajo
se considerara propiedad del distrito. Los miembros del personal deben obtener el permiso del estudiante
antes de distribuir su trabajo a personas fuera de la escuela.

SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA RED

Las contrasefias son el primer nivel de seguridad para una cuenta de usuario. Los inicios de sesion y las
cuentas del sistema deben ser utilizados Unicamente por el propietario autorizado de la cuenta para los
fines autorizados del distrito. Los estudiantes y el personal son responsables de toda la actividad en su
cuenta y no debe compartir la contrasefia de su cuenta. Los siguientes procedimientos estan disefiados
para proteger las cuentas de usuario de la red:

A. Cambiar las contrasefias de acuerdo con la politica del distrito.

No usar la cuenta de otro usuario.

No enviar contrasefias en el correo electrénico ni otras comunicaciones.

Al escribir la contrasefia de su cuenta de usuario, guardarla en un lugar seguro.

No almacenar contrasefias en un archivo sin cifrar.

No utilizar la funcién "recordar contrasefia" de los navegadores de internet.

Bloquear la pantalla o cerrar la sesion al dejar la computadora

Los datos del estudiante son confidenciales.

El personal del distrito debe mantener la confidencialidad de los datos de los estudiantes de acuerdo con
la Ley de Privacidad y Derechos Educativos (FERPA)

Sin expectativas de privacidad

El distrito proporciona el sistema de red, correo electrénico y acceso a internet como una herramienta
para la educacion y la investigacién en apoyo de la misién del distrito. El distrito se reserva el derecho de
monitorear, inspeccionar, copiar, revisar y almacenar, sin previo aviso, informacién sobre el contenido y
uso de:

A. La red del distrito, incluso cuando se accede a ellos en los dispositivos electrénicos personales de
los estudiantes y en los dispositivos proporcionados por el distrito, como computadoras portatiles,
notebooks y tabletas.

Archivos de usuario y utilizacién del espacio en disco.

Aplicaciones de usuario y utilizacién del ancho de banda.

Archivos de documentos de usuario, carpetas y comunicaciones electrénicas.

Correo electronico.

Acceso a internet.

Toda la informacién transmitida o recibida en relacién con el uso de la red y el correo electrénico.
Ningun estudiante o usuario del personal debe tener ninguna expectativa de privacidad al usar la red del
distrito. El distrito se reserva el derecho de divulgar cualquier mensaje electrénico a los funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley o terceros, segun corresponda. Todos los documentos estan sujetos a
las leyes de divulgacion de registros publicos del estado de Washington.

Aplicaciones y programas educativos

El personal del distrito puede solicitar a los estudiantes que descarguen o se registren para aplicaciones o
programas en los dispositivos electrénicos personales de los estudiantes. Dichas aplicaciones y
programas estan disefiados para ayudar a facilitar las conferencias, la evaluacion de los estudiantes, la
comunicacion y la retroalimentacion entre maestros y estudiantes, entre otras cosas.

Antes de solicitar a los estudiantes que descarguen o se registren para aplicaciones o programas
educativos, el personal revisara los "términos de uso”, los "términos de servicio" o la "politica de
privacidad" de cada aplicacién o programa para asegurarse de que no comprometa la informacién de
identificacion personal, seguridad y privacidad de los estudiantes. El personal también proporcionara un
aviso por escrito sobre el uso potencial de cualquier aplicacién o programa educativo a través del Proceso
de materiales de instruccion, incluido el propdsito anticipado de dicha aplicacién o programa. Las
expectativas especificas de uso se revisaran con los estudiantes.

El personal también debe, segln corresponda, notificar a los padres/tutores de los estudiantes que el
miembro del personal ha solicitado que los estudiantes descarguen o se registren para obtener una
solicitud o programa, incluida una breve declaracién sobre el propésito de la solicitud o el programa.
Archivo y copia de seguridad

Se hace una copia de seguridad de toda la correspondencia de correo electrénico del distrito para
propésitos de divulgacion publica y recuperacion de desastres. Salvo cortes de energia o problemas
técnicos intermitentes, los archivos del personal y de los estudiantes se respaldan en los servidores del
distrito con regularidad. Consulte la Politica de retencién del distrito 3231 para conocer los requisitos
especificos de retencién de registros.

Accién disciplinaria

Todos los usuarios de los recursos electrénicos del distrito deben cumplir con la politica y los
procedimientos del distrito (y aceptar cumplir con las disposiciones establecidas en el acuerdo de usuario
del distrito). La infraccién de cualquiera de las condiciones de uso explicadas en el Acuerdo de usuario
individual, la politica de recursos electrénicos o en estos procedimientos podria ser motivo de accion
disciplinaria, incluida la suspension o expulsion de la escuela y la suspension o revocacion de los
privilegios de acceso a la red y la computadora.

Accesibilidad de los recursos electrénicos

La ley federal prohibe a las personas, sobre la base de una discapacidad (como impedimentos visuales y
auditivos), ser excluidas de la participacion, que se les nieguen los beneficios o que sean objeto de
discriminacién por parte del distrito. Para garantizar que las personas con discapacidades tengan el
mismo acceso a los programas, actividades y servicios del distrito, el contenido y la funcionalidad de los
sitios web asociados con el distrito deben ser accesibles. Dichos sitios web pueden incluir, entre otros, la
pagina de inicio del distrito, los sitios web de los maestros, las paginas de redes sociales operadas por el
distrito y las conferencias en linea.

El personal del distrito con autoridad para crear o modificar el contenido del sitio web o la funcionalidad
asociada con el distrito tomara medidas razonables para garantizar que dicho contenido o funcionalidad
sea accesible para las personas con discapacidades. Cualquier miembro del personal que tenga
preguntas sobre cémo cumplir con este requisito debe consultar con el departamento de comunicaciones
del distrito.
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DISTRITO ESCOLAR DE LONGVIEW #122
VERIFICACION DE RESIDENCIA

**Afo Escolar 201__ — 201 ***

Nosotros, los padres/guardianes de:

Nombre del Estudiante

Juramos en la presente que el estudiante en mencién reside en:

Direccion/Ciudad/Area postal

Por favor adjunte una copia de, y este preparado para mostrar prueba de, al menos
dos de los siguientes:

e Acto de posesion con el nombre y la direccidon arriba sefialada.
e Factura de impuestos del afio actual con la direccién arriba sefialada.
e Factura de servicios con su nombre y con la direccion arriba sefalada.

e Contrato de arrendamiento con la direccién arriba sefalada.

Firma del padre/Guardian

Fecha

EL DISTRITO SE RESERVA EL DERECHO DE SOLICITAR MAS INFORMACION

O Forma verificada



LONGVIEW

Cuestionario sobre la vivienda del estudiante

Nombre del estudiante::

Primer nombre Segundo nombre Apellido
Nombre de la escuela: Grado Fecha de nacimiento:
Edad:
Mes/Dia/Afio
Género : [] El estudiante no tiene supervision (no vive con un padre o tutor legal) (UY)

[] El estudiante vive con un padre o tutor legal

Las respuestas a las siguientes preguntas pueden ayuda a determinar los servicios que este estudiante puede ser
elegible para recibir en los términos de la Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435. La Ley McKinney-Vento proporciona
servicios y apoyos a nifios y jovenes que estan en situacion de falta de vivienda. (Vea el reverso para obtener mas
informacion)

Si es propietario de su vivienda o la alquila, no es necesario que rellene este formulario.

Deténgase aqui.

B. Siusted no es duefio de su vivienda ni la renta, marque todas las Casillas que apliquen.

(]  Enunmotel [] Un automovil, parque, campamento o lugar similar r
[]  Enun refugio

[] Vivienda de transicién [] Mudandose de un lugar a otro, en sofas de amigos
|:| En la casa o departamento de alguien mas, con otra familia

[] Enunaresidencia con servicios inadecuados (sin agua, calefaccion, electricidad, etc.)

[] Oftro
Continue si marcé una casilla en la parte B . Incluya a todos los nifios que viven en la situacién de vivienda anterior.

Nombre del hermano/a(s) Fecha de
Primer nombre Apellido M/F nacimiento SSID# Grado Nombre de la escuela

DIRECCION DE LA RESIDENCIA ACTUAL:

NUMETO DE TELEFONO O NUMERO DE CONTACTO: NOMBRE DEL CONTACTO :

E-Mail address: Cell phone#:

Nombre de los padres o tutores legales en letra de molde:

* Firma del padre o tutor legal:: Fecha:

* Declaro, bajo pena de perjurio, de conformidad con las leyes del estado de Washington, que la informacién aqui

proporcionada es verdadera y correcta.
Enroliment staff: If parent marked any box in Section B above, please forward a copy of this form to:

Cristina Hernandez; Phone number 360-575-7767; E-mail: chernandez@longview.k12. wa.us

Original in cumulative folder

7
)

For School PersonnelQnly: For data collection purposes.and student informatign system coding
H (N) Not Homeless (A) Shelterg (B) Doubled-Up C) Unsheltered D) Hotels/Motels



mailto:mdubois@longview.k12.wa.us

Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435

SEC. 725. DEFINICIONES.

Para efectos de este subtitulo:

(1) Los términos 'inscribir' e 'inscripcion' incluyen asistir a clases y participar plenamente de las

actividades escolares.

(2) El término 'nifios y jévenes en situacion de falta de vivienda' —

(A) Significa individuos que carecen de una residencia fija, regular y adecuada donde pasar la
noche (con el significado de la seccion 103(a)(1)); y

(B) incluye a —

(i) nifios y jovenes que comparten la vivienda con otras personas, debido a la pérdida de
la vivienda, dificultades econémicas o motivos similares; que viven en moteles, hoteles,
pargues para casas rodantes o lugares para acampar debido a la falta de un alojamiento
adecuado alternativo; que viven en refugios de emergencia o temporales, que son
abandonados en hospitales; o que estan esperando la colocacién en tutela temporal;

(i) niflos y jévenes que tienen una residencia nocturna principal que es un lugar publico
o privado no designado como alojamiento regular para que las personas duerman ni
utilizado ordinariamente para ese fin (con el significado de la seccion 103(a)(2)(C));

(iii) niflos y jovenes que viven en automaviles, parques, lugares publicos, edificios
abandonados, viviendas precarias, estaciones de tren o autobls o en entornos similares;
y

(iv) niflos migrantes (segun su definicién en la seccién 1309 de la Ley de Educacién
Primaria y Secundaria de 1965) que califican como personas sin vivienda para los fines
de este subtitulo, porque los nifios viven en las circunstancias descritas en las clausulas

(i) a (iii).

(6) El término 'menor sin supervision' incluye a cualquier joven que no esté bajo la custodia fisica de un

Recursos adicionales

padre o tutor.

Puede encontrar informacién y recursos para los padres en las siguientes paginas:

http://center.serve.org/nche/ibt/parent res.php

http://naehcy.org/educational-resources/naehcy-publications

McKinney-Vento
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Devuelva los formularios completos a la secretaria de la escuela.

RCW 28A.300.505(2)(b) se aplica a los padres o tutores independientemente de si el estudiante reside con el
miembro militar o tiene derechos de custodia. Se les pide a los padres que generalmente completan informacidn
sobre el estudiante que completen informacion sobre el servicio militar. Se espera que las escuelas soliciten esta
informacién a los padres cada afio.

Complete el formulario adjunto para su estudiante que indica el estado militar de los padres o tutores del
estudiante.

Gracias por su apoyo para ayudar al distrito a reunir esta informacién requerida.

Afiliacién militar de padres o tutor

A partir del afio escolar 2016-17, la legislatura estatal aprobd una ley que exige que las escuelas publicas del estado de Washington recopilen informacion sobre

afiliacion militar. Los motivos para la recopilacion de datos incluyen:

1. Lalegislatura considera que, a nivel nacional, casi dos millones de estudiantes son de familias militares, donde uno o mas padres o tutores sirven
en las fuerzas armadas de los Estados Unidos, las reservas o la guardia nacional. Hay aproximadamente ciento treinta y seis mil familias
militares en el estado de Washington.

2. Lalegislatura también considera que un estudio de la oficina de rendicién de cuentas del gobierno de los Estados Unidos en 2011 identifico que
no es posible monitorear los resultados educativos de los estudiantes de familias militares debido a la falta de un identificador de los estudiantes
en los sistemas estatales de datos educativos. Tal identificador es necesario para permitir que los educadores y los encargados de formular
politicas supervisen los elementos criticos del éxito educativo, incluidos
el progreso y el desempefio académico, la participacion en programas especiales y avanzados, la movilidad y las tasas de desercion, y los
patrones a lo largo del tiempo en todos los estados y distritos escolares. La informacion confiable sobre el desempefio de los estudiantes ayudara
a los educadores a hacer una transicion mas efectiva de los estudiantes a una nueva escuela y permitira que los distritos escolares descubran e
implementen las mejores practicas. [ |

1 Marque todo lo que corresponda:

1 A = Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, servicio active C1 G = Miembro de la Guardia Nacional [ M = Mas de un miembro de la familia que sirve

actualmente en las Fuerzas Armadas o la Guardia Nacional

1 N =Sin afiliacion [ R = Reservas de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos [ X = Informacion no disponible [J Z = Sin respuesta/se neg6 a declarer

Nombre del estudiante: Firma de los padresitutor:
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