








Nombre del distrito escolar: Pontiac School District 
Direcci6n 1: Oficina Biinque 
Direcci6n 2: WHRC, 60 Parkhurst 
Ciudad, Estado, C6digo Postal: Pontiac, Ml 48342 
Telefono: 248-451-7525 
Direcci6n de correo electr6nico: 248-451-6975 

Encuesta Familiar 

Solo poro USO de la 

escuela 

Aprobado par: 

1 □ 2 □ 

The ron\iac School District participa de la Opci6n de Elegibilidad para la Comunidad (OEC), disposici6n que se encuetra regulada en el program a nacional de almuer,os escolares. En 
virtud de esta disposici6n, todos los nii'ios que asistan a la escuela, recibiran el desayuno/almuerzo en forma gratuita, aun cuando esta forma no fuera completada. Sin embargo, a fin 
de determinar si sus hijos califican o no para recibir beneficos federales o estatales adicionales, par favor complete, firme y regrese est a aplicaci6n a Oficina Biinque, escuela o a la 
oficina de servicios de alimentaci6n. 

Si algcin miembro de <u casa recibe ayuda del Programa e As stenc a e omfaa'{l"Al>r,Programa e independenc,a Fam,lfarfFIPfol'()PIR;-jlm" favor coloque el nombre y el numero de 
caso de la persona que recibe las beneficios. El numero de la tarjeta de Medicaid o de Bridge no sera aceptado como numero de caso. 

Nombre: __________________ _______ _ Numero de caso: _________________ _ 

INSTRUCCIONES: Complete la encuesta y regresela.jl la escuela de su hijo o por correo a la direccion que aparece arriba. 

Esta seccion debe ser completada por.la cabeza de familia o asignado. 

1. TAMAnO DE LA FAMILIA - lndique el numero total de personas que viven en la casa, incluyendo todos los adultos y los ninnos .. 

2.INFORMACION ACERCA DE LOS ESTUDIANTES -Anote el nombre de las estudiantes desde Pre-Kinder hasta 12 grado 

Fecha de 
Apellido Primer nombre nacimiento Escuela 

Mes-dia..aifo 

1. 

2. 

3, 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

Si necesita espacio adicional, agregue una segunda hoja marcando claramente que es la hoja numero 2. 

fdentificaci6n 

Hsi no tiene hogar 

M si es inmigrante 

R si es fugitivo 

F temporal 

3. Total de ingresos mensuales del hogar - lnforme los ingresos de todos los miembros de la familia excluyendo los niiios que viven temporalmente con Ud. Si UD. ha reportado 
un numero de caso en la parte de arriba, no neceista completar esta secci<in. Simplemente firme v coloque la fecha en la forma. 

Tipo de ingreso lngreso Circule si no hay 
ini:resos 

1. lngresos brutes mensuales: Salarios, Sueldos, Comisiones $ .. ' .. 

2. Pagos de asistencia mensuales, sustento de menores, pension alimenticia $ i-•- .. ...

3. Pagos mensuales por pension, jubilacion, seguro social $ ·•···· ·

4. Dividendos mensuales o pago de intereses en los ahorros $ ., .... , 

S. Compensacion mensual del trabajador, desempleo, beneficios por huelga $ ,,., .... . 

6. Otros ingresos mensuales {SSI, VA, discapacidad, granias, otros) $ ... ..... 

Total de ingresos mensuales def hogar (Sume las lineas 1-6) $ 

4. FIRMA - Si la seccion de ingresos fue completada, el adulto que firme la hoja debera incluir los cuatro (4) ultimos digitos de su seguro social o marcar 
donde dice "No tengo numero de seguro social" 
Prometo que toda la informaci<in provista en esta aplicacion es cierta y que todos las ingresos han sido declarados. Entiendo que el esludiante sera elegible para ciertos fondos 
federales y/o estatales de acuerdo a la informaciOn qve yo provea. Entiendo que los oficiales patrocinadores pueden verificar (revisar) la informaci6n. Asimismo entiendo que si 

deliberadamente doy informacion falsa, mi hijo podra perder las beneficios y yo podria ser lecalmente procesado. 

Firme aqui: X Nombre impreso: Fecha: 

Ultimos cuatro (4) digitos del seguro social r: XXX-XX- D No tengo seguro social 

OirecciOn Ciudad C6digo postal 

Telefono de la casa Telefon? def trabajo Direcci<in·de correo electr6nico 

Al pro�er ,u r1irecci0n de correo eleclrOnico. Ud. Podri. ser conlactado por el distriro vi,1, e-m�il 





SPANISH 

SCHOOLS MUST COMPLETE THIS SECTION 

School District of the City of Pontiac 
Office of Bilingual and ESL Education 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
STATE BOARD OF EDUCATION APPROVED 

HOME LANGUAGE SURVEY 
SCHOOL 
CODE 

LAST NAME, FIRST NAME ID# IF NO ID# IS 
AVAILABLE GIVE 
BIRTH DATE 

El Distrito Escolar de la ciudad de Pontiac necesita informaci6n acerca de los idiomas que sus estudiantes hablan o entienden; y del 
lenguaje que aprendieron al nacer, aunque no lo hablen o entiendan. Esta informaci6n seni usada por el distrito escolar para determinar el 
nfunero de estudiantes que pueden calificar para recibir educaci6n bilingile de acuerdo a las Secciones 380.1151-380.1158 del C6digo 
Escolar de 1995, Ley sobre Educaci6n Bilingile de Michigan. Por favor responda a las preguntas que se hacen abajo. 

Mochas gracias por su colaboracion. 

Nombre del Estudiante Grado 
--------------- ---

1. i,El primer idioma de su hijo/hija es otro que no sea el ingles?

□ Si □ No Si la respuesta es Si. 

2. i,En su hogar se habla otro idioma que no sea el ingles?

Edad Escuela 
- -- --------

i,Cual es el? _______ _ _ _ _  _ 

□ Si □ No Si la respuesta es Si i,Que otro idioma se habla? _________ __ 

Firma del Padre/Madre o Apoderado Domicilio Fecha 

POR FAVOR REGRESE ESTA FORMA A LA ESCUELA DE SU HIJO(A) LO MAS PRONTO POSIBLE. 



Centro de salud escolar de Honor Community Health 
Formulario de consentimiento para recibir servicios medicos y dentales 

lnformaci6n del estudiante 

Apellido Nombre I I Inicial del segundo nombre I 
Fecha de nae. Numero del Seguro Social I 
Edad N. 0 de telefono celular del estudiante: I 
Grado Escuela 

Direcci6n Ciudad I ] Estado: I I C6digo postal

lnformaci6n sobre el padre/la madre/el tutor legal 

Apellido Nombre I 
Fecha de nae. Numero del Seguro Social 
N.0 de telefono ldiorna preferido 

lnformaci6n de contacto para casos de emergencia (completar solo si el contacto no es el padre/la madre/el tutor legal) 

Apellido Nombre I 
N.0 de telefono Relacion con el estudiante I 

Servicios que se proporcionan en el Centro de salud escolar 

Se requiere. el consentimiento de los padres para proporcionar los siguientes servicios a pacientes menores de 18 anos: 
• Examenes de mantenimiento de la salud • Examenes fisicos para la escuela, deportes, campamentos y trabajo 
• Tratamiento de enfermedades y lesiones agudas y cronicas • Evaluaciones de la vista/de la audicion y seguimiento
• Evaluaciones bucales/dentales y seguimiento • Vacunas
• Pruebas y servicios de laboratorio basicos • Administracion de medicamentos
• Educacion individual, grupal, familiar y comunitaria • Derivaciones para servicios de especialidad 

I 

La ley vigente de Michigan permite brindar servicios confidenciales a menores de edad que sean mayores de 12 anos. No se requiere el consentlmiento de los padres para lo siguiente: 
• Pruebas de embarazo • Examenes de deteccion de infecciones de transmision sexual, y tratamiento/asesoramiento 
• Asesoramiento sobre VIH, analisis y derivaciones • Asesoramiento y derivaciones relacionados con abuso fisico/sexual
• Educacion sobre abuso de sustancias, asesoramiento y derivaciones • lntervencion y atencion de emergencia en casos de crisis
• Evaluacion, asesoramiento y derivacion de salud mental y psicosocial (el nino debe ser mayor de 14 arias para dar su consentimiento) 

Servicios que no se proporcionan en el Centro de salud escolar 

De conformidad con la ley de Michigan: 
• No se entregan ni recetan pildoras ni dispositivos anticonceptivos en las

instalaciones de la escuela
• No se proporcionan asesoramiento, derivaciones ni servicios relacionados con el aborto

Consentimiento del·padre/de la madre/del tutor legal 

Doy mi consentimiento para lo siguiente: 

• El estudiante que se menciona arriba puede recibir todos los servicios que se indican arriba en el C�ntro de salud escolar 
• El intercambio de informacion sobre atencion medica entre el Centro de salud escolar y el medico de atencion primaria del estudiante y otros proveedores de atencion

medica establecidos, para la continuidad y la coordinacion de la atencion de conformidad con las leyes estatales y federales 
• La entrega de informacion sabre tratamiento a terceros pagadores u otras personas, a los efectos de recibir el page por los servicios
• En determinadas situaciones, la provision de atencion podrfa incluir telemedicina:

o Mi proveedor de atenci6n medica me ha explicado c6mo se usara la tecnologia de videoconferencias para realizar una consulta. Comprendo que esta
consulta no sera igual que una visita directa entre el paciente y el proveedor de atenci6n medica por el hecho de que no estare en la misma sala que mi 
proveedor de atenci6n medica.

o Comprendo que esta tecnologfa conlleva posibles riesgos, que incluyen interrupciones, acceso no autorizado y dificultades tecnicas. Comprendo que mi
proveedor de atencion medica o yo podemos interrumpir la consulta/visita de telemedicina si consideramos que las conexiones de videoconferencia no son
adecuadas para la situaci6n.

o Comprendo que durante la consulta tambien podrfan estar presentes otras personas que no sean mi proveedor de atencion medica y el proveedor de 
atencion medica a cargo de la consulta, con el fin de operar el equipo de video. Tambien comprendo que se me informara sabre su presencia en la consulta 
y, en consecuencia, tendre derecho a solicitar lo siguiente: (1) omitir detalles especfficos de mis antecedentes medicos/examen fisico que sean delicados 
para mi en lo personal; (2) pedir que el personal no medico se retire de la sala de examenes de telemedicina; o (3) linalizar la consulta en cualquier momenta 

llJ firrnar este formulario de consentimiento, confirmo que soy el padre, la mad re o el tutor legal que tiene la tutela del estudiante que se menciona arriba, y que la informacion del 
,eguro esta actualizada y es correcta. Comprendo que puedo retirar mi consentimiento o negarme a recibir servicios proporcionando un aviso por escrito al centro de salud en 
:ualquier momenta. 

Firrna del padre/de la madre/del tutor legal Fecha: 



11.demas, al marcar cada casillero a continuaci6n, doy mi consentimiento para lo siguiente: 

:::J El estudiante que se menciona arriba puede recibir evaluacion, pruebas y tratamiento de COVI D-19 en el Centro de salud escolar. Los resultados de las pruebas de COVID-19 
we se hayan realizado todos los estudiantes en el Centro de salud escolar se comunicaran al padre/a la madre/al tutor legal y a la administracion de la escuela antes del regreso a 
a escuela. Comprendo que los resultados positivos de estas pruebas se deben informar al Departamento de Salud del Condado de Oakland. 

:::J Vacunas: Comprendo que se revisaran los registros de vacunas de mi hijo del Registro de Vacunas lnfantiles de Michigan (MCIR, por sus siglas en ingles). Si se determina que 
-ni hijo debe recibir una vacuna, doy mi permiso para que se le de dicha vacuna en el Centro de salud escolar y doy mi permiso para que la administracion de la vacuna se registre
,n el MCIR. Comprendo que padre revisar una descripcion de la vacuna por escrito o hablar con un administrador de vacunas antes de que se le de la vacuna.

lnformaci6n sobre el seguro principal 

Compania de seguros I Id. de la poliza N.' de grupo/plan j 
Nombre del titular de la p61iza Relacion con el estudiante 

lnformaci6n sobre el seguro secundario 

Compania de seguros I id. de la p6Iiza N.' de grupo/plan I I 
Nombre del titular de la p6Iiza Relacion con el estudiante I 

Antecedentes de salud del paciente 

D Femenino 
I
:

□ Femenino □ Transgenero masculino (femenino a masculino) □ Opta por no divulgarlo 
Sexo de nacimiento Sexo actual 

□ Masculino □ Masculino □ Transgenero femenino (femenino a masculino) □ Otro:

Orientacion D Heterosexual D Lesbiana u homosexual □ Bisexual □ Otra cosa D No lo se □ Opta por no divulgarlasexual 

Raza 
□ Indio americano o nativo de Alaska □ Asiatico o isleno del Pacifico □ Negro o afroamericano
□ Blanco o caucasico □ Mas de una raza □ Otra: 
□ HispanoAatino □ Arabe 

I ldioma preferido 
□ Ingles □ Arabe

Origen etnico 
□ No hispano/latino □ Mas de un origen etnico □ Espanol □ Otro: 

Situacion de vivienda □ No es indigente (la familia tiene o alquila □ lndigente ,;,Le pmocupa perder su □ Si 1□ No una casa/un apartamento) vivienda? 

Medico de atencion primaria del estudiante j N.' de telefono: 
Dentista del estudiante I N.' de telefono 
Fecha del ultimo examen fisico I I I □ No me acuerdo 

Medicamentos que toma actualmente: (incluya la dosis y el motivo por el que los toma) 

Nombre del medicamento: ___________ _ Dosis: _____ _ Motivo:. _______________ _ 

Nombre del medicamento: Dosis: Motivo: 
- -- - - - - - - - -- - -- - - - ----------------

□ Medicamentos (enumere): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ □ Alimentos (enumere): _ _ _ _ ___ _ _ _ _ _ _ _  _
Alergias 

□ Estacionales (rinitis alergica primaveral, polvo, polen) □ Picaduras de abeja □ Otra: 
ndique con una marca si su hijo tiene alguna de las siguientes afecciones: 

□ Anemia □ Asma 

□ Cancer □ Problemas dentales:
------

□ Desmayos □ Dolores de cabeza/migranas

□ Problemas cardiacos: _ _ _ _ _  _ □ VIH/sida 

D Problema renal o de vejiga/orina D Enfermedad hepatica 

□ Fiebre reumatica □ Convulsiones (con o sin epilepsia) 

□ Problemas sinusales □ Problemas cutaneos 

D Otros problemas de salud:

D T rastorno por deficit de atencion (ADD, 
por sus siglas en ingles) 

□ Diabetes 

□ Lesion en la cabeza 
□ Hipertensi6n (presi6n arterial alta) 

□ Problemas menstruales: 

□ Rasgo de celulas falciformes 

□ Problemas estomacales 

□ Enfermedad de la sangre 

D-Limitacion emocional o enfermedad 
mental 

□ Soplo cardiaco 

□ lctericia 
□ Embarazo: Fecha probable de parto: 

□ Enfermedad de celulas falciformes

□ Enfermedad venerea

Antecedentes medicos familiares: lndique con una marca si alguno de los familiares de su hijo tuvo alguna de las siguientes enfermedades y anote que familiar las tuvo 

□ Asma Quien: □ Hipertension Quien: 
Quien: Quien: 

D Ansiedad, depresion u otra enfermedad mental □ Nivel alto de colesterol 

D Cancer Quien: □ Problemas renales Ouien: 

D Muerte antes de los 50 arias Quien: □ Convulsiones Ouien: 

D Diabetes Quien: □ Anemia de celulas falciformes Quien: 

D Problemas cardiacos Quien: □ Accidente cerebrovascular Quien: 







Formulario de inscripcion oficial de las escuelas de Pontiac 

lnformaci6n sobre el hogar actual/residencia de estudiantes OFICINA PADRE 

._____I .._I ___ _____.I l,_______.I .___I _____.I .___I ----
numero de la casa nombre de la calle 

ciudad 

indique el numero, suite, 
parcela, PO Box, o 
apartamento 

c6digo postal c6digo GEO 

Correo de praferencla: Si quiere que el correo le llegue a una direcci6n diferente a la su suya, provea la 
direcci6n deseada 

....__________.I I,____ __ _____. 
afiliaci6n distrito de residencia (no=63030) y c6digo de residencia Nacimiento como aparece en el certificado de nacimiento: 

Escriba la ciudad de nacimiento ... Si no conoce la ciudad - escriba el 
estado. **Si no conoce el estado - entre el pais 

.__________,I .____I _____,I □ .____I ______.I D □ ,_____I _____.I □ 
ciudadania aria estado fecha de entrada 

(NF/M/P) 

Restrlcciones / Publicaci6n: ; CM'.f dacos pueden ser coJrlJ)artldos t usados por el 0istrito? 

0 todos las 
datos y fotos 

D todos las datos/ 
no fotos 

Direcci6n del Correo Electr6nico del Estudiante 

0 no datos / todas las 
imagenes de datos 

0 no datos/ no fotos 

introduce 
el c6digo 

grado fecha de registraci6n 
(misc. tab) 

; Con quien vive el estudiante? 

FTE if< 1 

0 las dos padres O solo la madre 0 solo el padre 

0 madre/padrastro O tutor O padre/s de crianza 

0 padre/madrastra O otros: ________ _ 

Contactos - Padre/Tutor del estudiante (solo si vive en la misma casa) 

apellido 

□ 
S/N 

1, Vive con el estudiante? Si 
mi direcci6n es la misma 
que la de mi hijo/a.Si no es 
la misma escribir la direc
ci6n abajo. calle numero y nombre 

._ _ ___.I .___I __ ____ 
primer nombre nombre del media y sufijo Ur.sr. Ill, etc.) 

departamento - casilla - numero de la parcela ciudad, estado c6digo postal 

CJ�' - �' CJ .___I _____ I CJ ,____I _ __, 
c6digo de area telefono c6digo de area celular c6digo de area telefono del trabajo 

direcci6n de correo eletr6nico del padre/ tutor relaci6n con el estudiante (padre, padrastro, etc.) 

Contactos - Madre/Tutor del estudiante (solo si vive en la misma casa) 

apellido 

□ 
S/N 

1, Vive con el estudiante? Si 
mi direcci6n es la misma 
que la de mi hijo/a.Si no es 
la misma hay que escribir la 
direcci6n abajo. calle numero y nombre 

._ _ ___.I .___I __ ____. 
primer nombre nombre del media y sufijo Ur.sr. Ill, etc.) 

departamento - casilla - numero de la parcela ciudad, estado c6digo postal 

CJ .____I - �' CJ .____I _ __.I CJ I _____ _________ 
c6digo de area telefono c6digo de area celular c6digo de area telefono del trabajo 

direcci6n de correo electr6nico de la madre/tutora relaci6n con el estudiante (madre, madrastra, etc.) 

Formulario de inscripcion oficial de las escuelas de Pontiac 

Padre viv'iendo en otro lugar: PADRE 11 OFICINA 
Complete esta secci6n si la residencia compartida del padre es un hogar que no sea lo misma del estudiante . 

L---__ ____.l l,..___ __ ___.l ,..___I __ ___. 
apellido primer nombre nombre del media y sufijo Ur,sr.III, etc,) 

calle numero y nombre departamento - casilla - numero de la parcela ciudad, estado c6digo postal 

CJ .____I - �' CJ ,____I _ __.I CJ _I - � 
c6digo de area telefono c6digo de area celular c6digo de area telefono del trabajo 

padre viviendo en otro lugar/direcci6n del correo electr6nico relaci6n con el estudiante (padre, madre, etc.) 

Contactos de otros adultos 

1 
apellido primer nombre relaci6n con el estudiante (familiar, vecino, etc.) 

calle numero y nombre departamento - casilla - numero de la parcela ciudad, estado c6digo postal 

2 

._____..I .__I __ ___. 
c6digo de area telefono 

apellido 

._____..I ___ I __ I I II ___ ___. 
c6digo de area celular c6digo de area telefono del trabajo 

primer nombre relaci6n con el estudiante (familiar, vecino, etc.) 

calle numero y nombre departamento - casilla - numero de la parcela cudad, estado c6digo postal 

��'-' __ ___. 

c6digo de area telefono 
...____..I ,___I _ ___.I ,___I _____.I ._I __ ___. 
c6digo de area celular c6digo de area telefono del trabajo 

lnformaci6n de emergencia: la informaci6n sabre el medico/seguro medico es opcional y s61amente sera usada en casos de emergencia . 

lnformaci6n sobre las alertas de salud 
(modulo de salud) 

Lista de condiciones medicas (alergias, problemas de salud, 
etc.) u otra informaci6n que quiera que las maestros y el per
sonal de la oficina sepan. Cuando esta informaci6n se ingrese 
estara disponible para las maestros en su computadora en una 
aplicaci6n segura. 

D Este es un punto muy importante

Escribiendo esta informaci6n, estoy de acuerdo en compartirla 
con el personal de la escuela; lniciales del padre/tutor:� �-

primer nombre y apellido del medico (incluya el numero de telefono) 

hospital de preferencia ( incluya la ciudad donde el hospital esta localizado} 

seguro de la salud 

otro seguro 
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