East Ramapo Central School District

Central Registration
105 South Madison Avenue
Spring Valley, NY 10977.

Phone 845-577-6065

“Paquete de'Matricula de Nuevo Alumno
_Estimado§'_Padres/'l"u'tores:_-

Favor de léery c'omple;ér_ este paquete y ﬂen'e que entregario en
persana a la Oficina Central de Reglstracién. -

o g S

DelE de lienar un paguete por cada estudiante.

Gracias,

Personal de la Oficina Central de Reglstracién

*Updated 10-27-2015-



INTRODUCCION
Todos los nifios que cumplen con los requisitos de edad y residencia establecidos
por la ley del estado, tienen derecho a asistir a la escuela si son ciudadanos
estadounidenses, extranjeros documentados, y los nifios y jévenes inmigrantes
indocumentados.

LISTA DE REQUISITOS PARA REGISTRACION
La inscripcién inicial del nifio serd vigente el dfa de clases después de que se hizo
la solicitud de inscripcién, o tan pronto como sea posible. Sin embargo, si ¢l
Distrito es capaz de determinar por medio de la documentacién aportada en el dia
dela solicitud-inicial que el estudiante no reside en el distrito, el nifio no sera
inscrito. A raiz de la solicitud de inscripci6n, usted tendré 3 dias para presentar la
prueba de la custodia, residencia y edad del estudiante, utilizando los tipos de
documeritos que figuran a continuaci6n. Si usted no presenta los documentos
necesarios, a su hijo no se le otorgard la inscripcién final en el Distrito.

Prueba de edad - debe ser una copia certificada
» Transcripcién certificada de nacimiento, incluyendo el certificado de nacimiento

en el extranjero (con el sello); o
« Certificado Religioso (Bautismal o Certificado de Circuncisién).

Si ninguno de los anteriores est4n disponibles: _
« Pasaporte (incluyendo pasaporte extranjero) que muestre la fecha de nacimiento

del menor.

Si ninguna de la documentaci6n antes indicada se encuentra disponible, la
siguiente serd considerada:

« Residente Permanente / Tarjeta de Residencia;

» Licencia de conducir oficial;

o~ Identificacion del Estado u otra Identificacién emitida por el gobierno;

» Identificacién Escolar con foto que tenga la fecha de nacimiento; '

« Tarjeta de identificacién del Consulado;

» Los registros hospitalarios o de salud (en la ciudad de Nueva York, registros de
nacimiento del hospital);

» Tarjeta militar de identificacién de dependiente; _

- Documentos expedidos por las agencias federales, estatales o locales;

» Ordenes judiciales o documentos emitidos por la corte;

» Documento tribal del nativo americano;

» Registro (s) de las agencias de ayuda internacional sin fines de lucro y agencias

voluntarias (VOLAGS).



Aparte de los certificados de nacimiento, certificados de religiosos y pasaportes, la
documentacién de la edad debe haber estado en existencia dos afios o mas.

Prueba de Inmunizaci6n - Usted tiene treinta (30) dias para presentar a la
enfermera de la escuela el mes, dia y afio en el que las inmunizaciones del estado
de Nueva York fueron administradas, Esta tiene que estar firmada por un médico o
una clinica. Si no se obtiene la docimentacién de la inmunizacién en o antes -de
este perfodo, el estudiante puede ser excluido de la escuela hasta que se obtenga la
documentacién de inmunizacién.

Prueba de Identificacién de los padres - El padre/tutor/persona en relacién
paternal DEBE estar presente en el momento de la inscripcion y presentar una

identificacién vilida, tales como:
« Licencia de conducir;

« Identificacién oficial con foto;
- DSS-299.

Prueba de Residencia - Usted debe proporcionar por lo menos una forma de
prueba de residencia de la lista A o B. Ademas, proporcionar al menos otro
documento de la lista C, a continuacién.

A. Propietario / Propietario de Condominio
» Declaracién de hipoteca

« Escritura; o

» Documentos de Cierre

B. Arrendatario / Inquilino

» Contrato de Arrendamiento

« Declaracién jurada o declaracién no jurada por el propietario

« Declaracién jurada o declaracién no jurada por el propietario o el inquilino de la
- que el padre u otro miembro de la familia esta arrendando o comparte la propiedad
« Declaracién por cualquier otra parte que establezca que el padre (s) '/ 0 otro
miembro de la familia de los padres residen fisicamente en ¢l Distrito.



C. Otra Documentacion de Residencia

Ademas de proporcionar al menos un elemento de la lista A o B que aparece
arriba, favor de proporcionar al menos un documento adicional que demuestre la
residencia si estd disponible. A continuacién se muestra una lista de ejemplos de la
documentacién que se puede utilizar. Tenga en cuenta que esta lista sélo pretende
proporcionar ejemplos de documentacién, que pueda ser de interés para las
determinaciones de residencia. El Distrito considerara otro tipo de documentacion.
La siguiente lista no pretende ser exhaustiva, ni tampoco es una lista de la
documentacion requerida.

«Talén de pago

« Formulario de impuesto sobre el ingreso;

» Utilidades (ejenmplo: factura eléctrica/gas o aceite de Orange y Rockland);

« Otros facturas (como la factura del agua (por ejemplo, United Water), factura de
teléfono de su casa (por ejemplo, Verizon, Optimum, etc), TV por cable / factura
de TV digital (por ejemplo, Cablevisi6n, Direct TV, etc.) o una factura del
proveedor de servicios de Internet (por ejemplo, Verizon, AOL, etc.);

« Documentos de membrecia (por ejemplo, tarjetas de la biblioteca) en base a la
residencia; -

» Documento de registro de votantes (s);

» Licencia de conducir oficial, permiso de aprendiz o de identificacién de no
conductor;

« Identificacion emitida por el Estado u otra rama del gobierno;

« Los documentos expedidos por autoridades federales, estatales o locales (por
ejemplo, una agencia de servicio social local, la Oficina Federal de Relocalizacién
de Refugiados); o

» Evidencia de la custodia del nifio, incluyendo pero no limitado a las érdenes de
custodia judicial o papeles de tutela.

Tenga en cuenta: El distrito ser4 flexible en la consideraci6n de los diferentes
tipos de documentacién de residencia. Cualquier documentacién que usted
presente ser4 considerada. Sin embargo, el Distrito ha encontrado los siguientes
tipos de documentos como prueba menos confiable de residencia: chequeras;
estados de cuenta bancarios; estados de cuenta de tarjetas de crédito; estados de
cuenta de seguro de automévil; facturas de teléfono celular; factura de préstamos
de automoviles o facturas de préstamos (distintos de los préstamos hipotecarios).



D. Prueba de Relacién Familiar/Custodia

« Una declaracién jurada del padre (s) o persona (s) en relacién con los padres,
indicando:

(1) que son ¢l padre (s) con quien el nifio reside legalmente; o

(2) que son la persona (s) en relacién con los padres del nifio, sobre los que tienen
la custodia y el control total y permanente, y deben de describir la forma en que
obtuvieron la custodia y el control total y permanente, ya sea a través de la tutela o
de otra manera

» Documentacién que indique que el nifio vive con uno de los patrocinadores con
los que el nifio ha sido colocado por una agencia Federal;

« Documento de tutela o custodia, orden firmada por un.juez o funcionario de Ia
corte (No se requiere esta documentacién especificamente, pero esta se puede
utilizar como una manera de comprobat su relacién con los padres).

Documentos adicionales
Favor de traer los registros, transcripciones, u otros documentos pertinentes

referentes a la educacién de su hijo de 1a escuela anterior, ya que nos ayudarén en
la colocacion de su hijo en el grado y 1a clase apropiada.



Distrito Escolar East Ramapo Central
Formulario de Nueva Matricula

INFORMACION DEL HOGAR DEL ESTUDIANTE

Apellidos Fecha
Direccion _ __Apartamento
Ciudad Estado Cédigo Postal

*Direccidn postal, si es diferente

Numero de Teléfono del hogar

Prueba de Residencia;

[] Contrato de alquiler [] Hipoteca [} Declaracion jurada de residencia [] Otros Documentos

INFORMACION DE INSCRIPCION DEL ESTUDIANTE

Nombre

(Apelido) ' (Nombre) ' (Segundo Nombre)

Fecha de nacimiento Genero:f] Femenino [] Masculino
(Mes/Dia/Ano)

Raza:[] Indio Americano / Nativos de Alaska [1 Asiatico [] Afre Americano / Negro [] Islas del Pacifico [] Blanco
[] Otro

Prueba de Edad: [] Certificado de Nacimiento [] Certificado Bautismal u otro certificado religioso
(Certificado de Circuncisi6n), incluyendo una transcripcién certificada de un acta de nacimiento

extranjera o registro de bautismo [] Pasaporte, incluyendo pasaporte extranjero [] Otra Documentacion

Experiencia Pre-K: [] Universal Pre-K [] Escuela/Proveedor Privado [] Ninguno

(Ha asistido el estudiante alguna escuela en el distrito? [] Si [] No

En caso afirmativo, ja qué escuela?

Tiene su hijo un L.E.P actual (Programa de Educacién Especial Individualizada) [] Si [] No

Informacion de la Escuela anterior:

Nombre de la escuela:

Direccion:

Grado escolar: Tarjeta de Calificacion/ transcripcién adjunta: [}Si [[No



INFORMACION DE MADRE / TUTOR

Nombre Genero: [JFemenino [JMasculino
(Apellido) (Nombre)

Parentesco con el estudiante

1. Teléfono Tipo de Teléfono: [JCelular [|Trabajo

2. Teléfono Tipo de Teléfono: [JCelular []Trabajo

Correo electronico

;Vive en el hogar? []Si [|No
Si No vive en el mismo hogar que el estudiante por favor de proveer la direccion.

Direccion Apartamento

Ciudad Estado Codigo Postal

INFORMACION DE PADRE / TUTOR

Nombre Genero: [[Femenino []Masculino
(Apellido) {Nombre)

Parentesco con el estudiante

1. Teléfono Tipo de Teléfono: [JCelular [JTrabajo

2. Teléfono Tipo de Teléfono: [JCelular [|Trabajo

Correo electrénico

Vive en el hogar? []Si [[No
St No vive en el mismo hogar que el estudiante por favor de proveer la direccion.
Direccidn ] Apartamento

Ciudad Estado Caodigo Postal

** El correo electrénico se utilizara como otra forma de contacto y correspondencia

INFORMACION DE CONTACTIO DE EMERGENCIA

1. Nombre _ Genero: [[Femenino [JMasculino

Parentesco con el estudiante

Teléfono Tipo de Teléfono: []Celular [JHogar []Trabajo

2. Nombre - Genero: [|Femenino [JMasculino

Parentesco con el estudiante

Teléfono Tipo de Teléfono: []Celular [JHogar [} Trabajo




STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
Office of P-12

Office of Bilingual Education and World Languages

55 Hanson Place, Rocm 594 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234
Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de ldioma del Hogar (Home Language Questionnaire - HLQ)

Estimados padres o persona en
relacién parental:
Con el fin de proporcionar la mejor
educacion posible a su hijo(a), :
necesitamos determinar el nivel def A LI e
habla, lectura de éI o ella, escritura y FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
comprension en el rqgles, asi como Q Masculino
conocer su educacién previa e Vos Dia o O Femenino
historial personal. Por favor, flene con
su informacion las  secciones INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN
“Conocimientos de idiomas” e RELACION PARENTAL
"Historial educativo". Apreciamos
mucho su colaboracién respondiendo : :
a estas preguntas. Apellido Primer Nombre Refacién con el estudiante
Gracias.
HoME LANGUAGE CODE
Conocimientos de idiomas
{Por favor, marque todas las opciones gue sean aplicables)
1. ¢Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia .
del estudiante? SLie D125
espacifiqua
2. ¢ Cuadl fue el primer idioma que su hijo{a) aprendié? O Inglés (3 Otro
espacifigue
3. ¢Cudl es el idioma primario de cada padre / tutor? Q Padre 1 O Padre 2
espacifigue ospecifigue
0 Tutor{es)
especifique
4. ¢Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? O Inglés 8 Otro
especiique
5. ¢Qué idioma o idiomas habla su hijo(a}? 1 Ingiés QO Otro O No sabe hablar
aspecifique
6. ¢Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? Q Inglés U Otro {1 No sabe leer
especifique
7. ¢Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés 0 Otro O No sabe escribir
espatifique

— e e ——————— e ———

__THIS SECTION TO BE COMPLETED BY,DISTRICT.INWHICH STUDENT IS REGISTERED: |
SCHOOL BDISTRICT INFORMATION: STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

& School Address

1 SPANISH



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un niimero el total de afios que su hijo(a) ileva inscrito en una escuela

9. ¢Cree usted que su hijo{a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para
entender, hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor describalos.
S* No  Nosesabe
Q o 0 * En caso afirmativo, por favor explique:

¢{ué gravedad considera usled que tienen estas dificultades educacionales? Q) Poca gravedad O Algo grave O Muy grave

10a. ¢ Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacién de educacion especial? O No Q) Si* *Por favor, lene 10b.

10b. *Si se le ha recomendado alquna vez una evaluacion, s ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?
O No O Si- Explique, gue forma o formas de educacién especial recibid:

Edad ¢n la que recibié la intervencion o forma de educacion especial (favor de marcar todas fas opciones que sean apicables):
U De nacimiento a 3 aiios (Intervencion Temprana) O 3 a5 afios (Educacién Especial) (Q 6 afios o mayor (Educacion Especial)

10¢. ¢ Tiene su hijo(a) un Programa de Educacién Individualizada (Individualized Education Program - [EP)? O No asi

11. ;Considera que hay alguna otra informacion importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)? (Por giemplo, talentos especiales,
problemas de salud, elc.)

12. En qué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afo;

Firma de un padre o de la persona en relacién paternal Fecha

Relacion con el estudiante: O Padre Q Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ
NAME: Posmon:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUGTING INDIVIDUAL INTERVIEW
NAME: Posimon:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: U No [ Yes

~DATE OF INDVIDUAL OUTCOME OF O AbminisTER NYSITELL

INTERVIEW: INDIVIDUAL O ENGUISH PROFICIENT

. INTERVIEW: O REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM

Mo Day TR.
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
Name: PosITion:
DATE oF NYSITELL :2‘;23::3: LeveL
G LTI S NYSITELL: (J EnTERWG {1 Emeraing O Transmoniveg O Expanoing O Commanping
Mo. Day YR.

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH [EP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:

2 SPANISH



DISTRITO OLAR EAST RAMAPQ CE L

TORIAL DE SAL OS AL
Informe de Salud para Participar en 1a Educacién Fisica
Basada en el Articulo 903 y 3204 de las Leyes de Educacién

Favor de proveer la siguiente informaci6n en lo que recibimos 1a historia médica completa y el formulario del .
examen fisico de su proveedor de cuidado de la salud.

Apellido / Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento Grado / Clase,
1. ;Su nifio tiene un historial de lo siguiente?
Alergias Si_ _No___. Favor de explicar, si contest6 que sf,
Convulsiones Si__ No__ '
Problemas de visién Si___No___
Problemas de Audicién Si__ No___
Déficit Motor Si___ No____

Alguna Enfermedad seria  Si___ No___

2. Su nifio/a ha padecido de una de las sigujentes?

Enfermedad seria Si__No__ Favor de cxpiicar, 5i contestd que si:
Herida seria Si__ No__.
Cirugfa Si_ No__

Fractura de huesos Si___No____

3. Favor de marcar si su nifio/a tiene un historial de cualquiera de los siguientes:

— ASMA __VARICELA ___FIEBRE REUMATICA
—__ DIABETES — TOZ PERSISTENTE ___TUBERCULOSIS

_ _ANORMALIDAD DEL CORAZON —__ SOBREPESO ——PPDPOSITIVO
—_ALTA PRESION  —_HEPATITIS A —. BSCOLIOSIS

—_. INFECCIONES DE OIDO FRECUENTES ___ HIPERLIPIDEMIA
EXPLIQUE POR FAVOR:

4, ;Su nifio/a estd actualmente o estuvo durante el afio pasado-bajo tratamiento médico?
Si___ No__ Favor de explicar, sicontesto quesi

Fecha del examen fisico mas reciente: Nombre del Doctor__
(Su nifio/a toma medicamentos regularmente? Lista del medicamento, dosis y la frecuencia:

o n

7. ;Tiene otra informacién médica que nosotros debamos de saber?

Nombre de la persona que llend este formulario Parentesco con el estudiante

Firma Fecha



DISTRITO ESCOLAR EAST RAMAPO CENTRAL
OFICINA DE SERVICIOS DE ESTUDIANTES ESPECIALES
105 S. Madison Avenue. Spring Valley, NY 10977
Teléfono (345) 577-6040
Fax: (845) 577-6059

CACION D N
ESCUELA FECHA
NOMBRE DEL ES | FECHA DE VENCIMIENTO

El personal del registro central ha revisado la prueba de Ios registros de vacunacién de su hijo. La
enfermera de la escuela completard 1a revisién final para confirmar que la informacién es vélida y
completa. Se le notificar4 al Director de la escuela en relacién con el estado de la prueba del registro de
vacunacién.

Su hijo estd matriculado en el Distrito Escolar de East Central Ramapo bajo una ADMISION
TEMPORAL DE 30 DfAS. ESTO LE DARA TIEMPO SUFICIENTE PARA COMPLETAR LA
REVISION FINAL Y COMPROBAR QUELA INFORMACION DE LA INMUNIZACION BS LA
" CORRECTA. La enfermera escolar se comunicard con usted con respecto a la necesidad de més
documentacién, Si se solicita mfs documentaci6n, debe ser entregada en o antes _de la fecha de
encimiento que i no se pro ona dicha informacién, el director se verd en

obligacién de excluir a su hijo de la escuela,

He leido la declaraci6n anterior y he recibido una copia.

Firma del Padre/ Tutor Nombre del Padre/Tutor (Jetra Impresa)

Fecha de Firma y Recibo Personal de Registracién Central

PRUEBA DE INMUNIZACION: ___ ADJUNTO ___NO ADJUNTO



EAST RAMAPO CENTRAL SCHOOL DISTRICT

CUESTIONARIO DE VIVIENDA ' _

Nombre del Distrito Escolar: ML_QM S f/lq ,,g/ _Du;/—rjal

Nombre de la Escuela:

Nombre del Estudiante: .
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Género: ] Hombre Fecha de Nacimiento: / / Grado: ID#:
O Mujer Mes Dia Ao (ardinde infntes—1) - (opcidnal)
Direccién: Teléfono:

Su respuesta abajo permitird al distrito escolar definir los servicios gque puede aprovechar su
hijo/hija segin el Acto de McKinney-Vento. Los estudiantes elegibles tienen derecho a la

.inscripeién inmediata en la escuela, aun si ellos no tienen los documentos necesarios tales como:
prueba de residencia, documentos escolares, documentos -de inmunizacién, o partida de
nacimiento. Los estudiantes elegibles segiin el Acto de McKinney-Veuto tienen ademés derecho
al transporte gratunito y otros servicios que ofrece el distrito escolar. _

¢Donde est4 el estudiante viviendo actualmente? (Por favor marque una caja.)

r

Q En un refugio e ea Fh G D @ G Em TS
O Con otra familia o otra persona debido a la pérdida del hogar o a dificultades econémicas
O Enun hotel/motel . d

Q En un carro, parque, autobts, tren, 0 campin

O Otra vivienda temporal (Por favor describa):

O En un hogar permanente

Nombre de Padre, Guardién, o Firma de Padre, Guardién, o
Estudiante (para jévenes sin acompafiamiento) Estudiante (para jévenes sin acompafiamiento)

Fecha _

ATENCION ESCUEL 0S: Si el estudiante vive hogar permanente, favor de asegtrese
que una Formulario de Designacién sea completado.



Si se aplicable

DECLARACION DE RESIDENCIA / DECLARACION JURADA

Aviso: El arrendador / propietario y el inquilinc /residentes pueden, pero no estan
obligados a, tener este documento notariado.

ESTADO DE NUEVA YORK
CONDADO DE ROCKLAND
CIUDAD DE RAMAPO

Yo declaro gue

(Nombre del duefio/ arrendador / propietario) (Nombre de madre, padre, o tutor}

Y el estudiante, Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:;

Han establecido su residencia conmigo en:

Direccidn: Apartamento:;

Cuidad: Estado: Nueva York Cédigo Postal:

Declaro que mi casa es la residencia real, Unica y legal de la familia mencionada.

Firma del Duefio/ Propietario/ arrendador Firma del inquilino (madre/padre o lutor)

Jurada ante mi hoy Jurada ante mi hoy

Dia de , 20 Dia de , 20
(NOTARIO) (NOTARIO)

* Si notariado, el firmante entiende que el hacer una declaracién falsa con respecto a la
residencia real, actual y legal de los arreglos de domicilio de la familia, tal como se

describe en la declaraciéon anterior, es una violacion de la Seccién 210.35 de la Ley Penal del
Estado de Nueva York, que es un delito menor de clase, y puede ser castigado con una multa
de mil délares y/o un afio de prision. Se le permite al Distrito evaluar la credibilidad de una
declaracién jurada a diferencia de una declaracién no jurada.



Si se aplicable

Arrendador/Propietario: Adjunte una copia de uno de
los siguientes documentos junto con este formulario.

El nombre debe coincidir con el arrendador/propietario
o residente en uno de los documentos que se enumeran
a continuacion:

e Alquiler/ contracto de la casa o apartamento
e Papeles de la hipoteca/escritura de la casa

e Factura telefonica actual

¢ Proyecto de ley actual de Orange y Rockland
e Factura de agua actual

e Factura actual de cable/cable digital

e Factura actual del proveedor de servicios de

Internet



Si es aplicable

DECLARACION DE TERCERA PERSONA SOBRE LA RESIDENCIA

Yo,, con domicilio en ,
(Nombre) (Direccién)

presento esta declaracién de residencia al Distrito Escolar de East Ramapo Central para verificar
personalmente que

(Nombre (s) del padre (s) / tutor (s))

y sus hijos
(Nombre (s) del/los nifio (s))

residenen

(Direccién)
Han residido en esta direccién desde

(Fecha) L
Personalmente, estoy familiarizado con su residencia actual porque

(Explicacién de cémo sabes donde reside a familia)

Entiendo que este documento seré presentado al Distrito Escolar East Ramapo Central y que se
va a utilizar para ayudar a determinar si el/los nifio/s arriba mencionado (s) es / tienen derecho
legal a asistir a la escuela como estudiante residente (s).

Firma

Fecha
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inianniaily for the Commilies on Special Educstion (CSE).

’ ' EAST RAMAPO CSO HEALTH APPRAISAL FORM
. Name: Date of Birth:
School: Gender: EIM QP . Grader. .. — .
IMMURNIZATIONS ! HEALTHHISTORY © 7,0, L e
O Immunizalion record attached Sickle Cell Screan: O Poaitve OIN Posmvc Uuogalm CI Not done Data.
{3 Ne Immunizations given loday PPD: ] Posiitve CINegative £3 Not done Date:
OJ immunizations given since last Health Appralsst: Elevated Lead: [ Yes 3 No (J Not done Date:

Oental Referral (3 Yes ONo  [J Notdona Date:

Significant Medical/Surgical History: (J See attached _

Allergles: (JLIFE THREATENING  (J Food; O Insect: @ Other:
: -~ [18easens 3 Medication:
N - ‘ PRYSIEREERBA: ;. L A ]
Helght _____ Waight: Blood Prassure: WA_____ Date of Exam:
b —— _ ] Referral
Body Mass Index: s Vislon - without glassea/contact Tensas ] L
Welght Status Category (BMI Percentils): "| Vision - with glsssas/contact lenses R L
Qlessthan8” . O6&"through4s™ . 0 50% through 84® [~Vislon = Noar Pt R L
| D 85™ through 04" O 96™ through 88 I 99™ and higher Hearlng O Pass 20 db sc both ears or: | R L
. Cl E)(AM ENTIRELY NORMAL Tapner= 1. b M. N V.  Scoliosis: O Negative (J Positive:
Spocify any abnonnal!ty {use revem: of form If‘needed) — Fl o - :

: _ Iuhnléh'ﬁ'ﬁs ™ " ]
Medications (fist all): CiNone O Additfonal medications fisted on raveras of form .
Name: . Dosage/Time:

Name: - ) i ' Dosage/Time:

It AM dose i missed st hom: .
I assess this student 1o be self-directed [JYes (JNo Student mag self canry and se!f administer medication ©J Yes ([J No

Note: Nurse will alsa 2ssass seil-direction for the scheol aatung. mea pmnt to scnd in additional mud:utlon in the event that smargency
hell rln lsnecma 8l ¢ : ng d

(3 Free from contaglons & physically qusiified for all physical educnllan, sports, playground, work & school activities OR only ss checked:
—w Contact: Football and Ice Hockey
Llrnited contact: wreslling, gymnaslice, baseball, softbsll, diving, basketball, seccer,
Non-conlad. bowling, golf, swimming, tennls, track and I'Iald cross country, chesrleading, vollaybail,

D Specity medical accommodations nesded for school: O None
3 Xnown or suspected disability; O Plsase monitor
(3 Restrictions: (3 Plesse monitor

] Protective squipment required: [ Athietic Cup  {J Sport gogglesfimpact resistant eyewear (O Other:
OPTIONAL INFOR ON, If

8pecify current diseases: a Asthms Dlsbetes: O Type1 O Type2 ] Hyperiipidédmin O Hypertansion
O Other g .

Providsr's Signature: Phone: (Stemp below)

Providar's Name/Address: : Fax:

Parant Signature: Date:

les with NYSED roquirsmenis abava and is vaiid for twelva months, with the excaplion of any illness or injury lasting more then five
This exem comp! days that will require review by privatas heaithcare provider and the school medical director. Rov. 50§



DISTRITO ESCOLAR EAST RAMAPO CENTRAL
OFICINA DE SERVICIOS DE ESTUDIANTES ESPECIALES
105 S. Madison Avenue. Spring Valley, NY 10977
Teléfono (845) 577-6040
Fax: (845) 577-6059

Bstimado Padre:

El 1ro de septiembre del 2008, el Departamento de Educacién del Estado de New York modificé la Ley
de Bducacién 903 en relacién con el cuidado dental de los estudiantes. Se requiere que nuestro distrito
escolar solicite un certificado de salud dental a todos los nuevos estudiantes, asf como a los estudiantes
que ingresan al jardin de infantes, segundo, cuarto, séptimo y décimo grado.

Favor de pedirle a su dentista que complete la seccién que aparece abajo y devuelva esta seccién
completada a [a enfermera de la escuela,

Gracias por su cooperacion.
Atentamente,

- Christine Healy, RN, MSN
Coordin‘aéloré de Servicios de Salud

CERTIFICADO DE SALUD DENTAL

, recibié un examen dental el
Nombre del estudiante Fecha

Por

Nombre del Dentista



DISTRITO ESCOLAR EAST RAMAPO CENTRAL
OFICINA DE SERVICIOS DE ESTUDIANTES ESPECIALES
105 S, Madison Avenue. Spring Valley, NY 10977
Teléfono (845) 577-6040
Fax: (845) 577-6059

Estimado Padre / Tutor

El Departamento de Educacién del Estado de New York exige que todos los nuevos estudiantes y los
estudiantes en el Jardin Infantil, 2do, 4to, 7mo y 10mo grado, tengan un examen fisico completo por un
profesional de la salud. Un formulario de examen fisico estd adjunto a esta carta. Si usted prefiere que
su nifio/a sea examinado por un médico privado, es imperativo que después de ese examen usted -
traiga el formulario del examen fisico completo a la enfermera de la escuela en o antes del 1ero de

octubre.

Si la enfermera de la escuela no recibe el formulario lleno del examen fisico en la fecha indicada,
entonces, se programard una cita para su hijo/a para ser examinado por el médico del distrito escolar. El
examen de salud ffsica de la escuela incluye una evaluacién de los ofdos, la boca, el corazén, los
pulmones, la columna vertebral, y para los estudiantes varones, los genitales. Los estudiantes también
serdn evaluados segin el estudio de Tanner de la pubertad.

Por favor llame a la enfermera de la escuela que se indica a continuaclén con cualquier pregunta o
preocupacién. Gracias por su atencién a este asunto. '

Atentamente,

Christine Healy, RN, MSN
Coordinadora de Servicios de Salud

Enfermera de la Escuela Ndmero de Teléfono



Afo escolar 2023-2024
Requisitos de vacunacion del estado de Nueva York para
inscribirse/asistir a la escuela’

NOTAS:

Todos los nifios deben estar vacunados segun su edad para asistir a la escuela en el estado de Nueva York. La cantidad de dosis
depende del programa recomendado por el Comité Asesor sobre Praclicas de Vacunacién (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP). Los intervalos entre [as dosis de vacunas deben corresponder al Calendaric de Vacunaclén de Nifios v Adolescentes
Recomendado por el ACIP. Las dosis aplicadas antes de la edad minima o de los intervalos minimos no son vélidas y no se tienen en
cuenta al calcular la cantldad de dosis que se mencionan abajo. Consulte 1as notas al ple de pagina para obtener informaclén especifica
sobre cada vacuna. Los niflos que se inscriben en clases sin grado deben cumplir los requisitos de vacunacién de los grados para los
que son equlvalentes en edad.

Se DEBEN leer los requisitos de dosis con las notas al pie de pagina de este programa

|
Kindergarten y 1.2, 2.°, 3.°, 6.°,7°,82°, 12.° grado

Prekindergarten
Vacunas ' {guarderiz infantil, 4.2y 5.° grado | 9°10°y
| programa Head 1.* grado
| Start, guarderia ;
0 pre-K) | '
. it -
Vacuna con toxoide diftérico & dosls o 4 dosis
y tetdnico y vacuna contra la si la cuarta dosis se aplicé a los
tos ferina 4 dosis 4 aiios de edad © més, ¢ 3 dosis 3 dosis
{DTaP/DTP/Tdap/Td)? sltlene 7 aflos 0 més y la serle se
inicié a partir del afio
Refuerzo de la vacuna con
toxoide diftérico y tetdnico y No corresponde 1 dosis
la vacuna contra la tos ferina
(Tdap) para adolescentes®
Vacuna antipellomielitica 3 dosis 4 dosis o 3 dosls si la tercera dosis se aplicé a los 4 aflos de edad
{IPV/IQOPV)* o mas
Vacuna contra saramplén,
paperas y rubéola (MMR)® W Zdasle
Vacuna contra la hepatitis B® 3 dosis o 2 dosis de la vacuna contra la hepatitis B para adultos
3 dosls {Recombivax} para nifios que recibieron las dosis en intervalos de al menos
4 meses entre los 11y los 15 ailos de edad
Vacuna contra la varicela’ 1 dosis 2 dosis
Vacuna antimeningocdcica 70 g 2 dosis
conjugada (MenACWY)* A o 1dosls si la
9.°,10.°y -
No corresponde * dosis se aplicé
11.° grado:
a los 16 aflos de
1 dosis A
edad o0 més
Vacuna conjugada contra
Haemophilus Influenzae 14a 4 dosis No corresponde
tipe B (Hib)*
pcunspeumazccica 1a 4 dosls No corresponde

conjugada (PCV)°

L3 | Department
TATE | of Health



1. Una constancls serolégica demostrada de anticuerpos contra el sarampién,
las paperas o la rubéola o una confirmacién de laboratorlo de dichas
enfermedades son pruebas aceptables de la Inmunldad ante estas. Las
pruebas seroldgicas para la poliomielitis son una prueba aceptable de la
Inmunidad solo si la prueba se hizo antes del 1 de septiembre de 2019 v los
tres serotipos dieron positive. Un andlisis de sangre con resultado pesitive
para el anticuerpo de superficle contra la hepatilis B es una prueba aceptable
de lainmunidad ante la hepatitis B. Una constancia seroldgica demostrada
de anticuerpos contra la varicela, una confirmacién de laboralario de varicela
o el diagnéstico de un médico, un asistente médico o un enfermero de
préctica avanzada de que un nifio tuvo varlcela son pruebas aceptables de fa
inmunidad ante la varicela,

n

Vacuna con loxoide diftérico y leldnico y 1os ferina acelular {DTaP). (Edad
minima: 6 semanas)

8. Los niftos que comlenzan la serie a liempo deben recibir una serie de
5 dosls de la vacuna DTaP a los 2 meses, 4 meses, 6 meses y entre |os
15y 18 meses de edad, y a los 4 aftos de edad 0 mas, La cuarta dosts
puede aplicarse a partir de los 12 meses de edad, slempre que hayan
transcurrido por 10 menos 6 meses desde la tercera dosls. Sin embargo,
no es necesario que se repita la cuarta dosis de DTaP sl se aplicé al
menos 4 meses después de la tercera dosls de DTaP. La Gllma dosis de
I3 serie debe aplicarse a8 partir del cuarto afio de edad y al menos 6 meses
después de Ia dosls anteriar,

b. Slla cuarta dosls de DTaP se aplicé a los 4 afios de edad o mas, y al
menos 6 meses después de 1a tercera dosls, ho se requlere la quinta dosls
{de refuerzo) de la vacuna DTaP.

. Los niflos mayores de 7 aflos que no estén completamente vacunados
con la serie de vacunaz DTaP para nifios deben recibir la vacuna Tdap
coma primera dosis de la serie de aclualizacién; si se necesitan dosis
adiclonales, use la vacuna Td o Tdap. Si les aplicaron la primera dosls
antes de su primer afio de edad, deben aplicarse 4 dosls, siempre que
la dosis final se aplique a los 4 anos de edad 0 mds. S les aplicaron la
primera dosis a partir de su primer afio de edad, deben aplicarse 3 dosis,
slemgre que la dosks final se apllque & los 4 afos o més.

3. Reluerzo de la vacuna con toxeides tetdnico y diftérico y de la vacuna contra la
to4 lerina acelular (Tdap) para adolescentes. (Edad minima para 6.% a 9. grado:
10 afios; edad minima para 10.% a 12.° grado: 7 afos).

a. Los estudlantes mayores de 11 aflos que ingresan a 10s grados de 6% a 12
deben recibir una dosis de Tdap.

b. Ademds del requisito para 6.° a 12.7 grado, la vacuna Tdap también se
puede aplicar como parte de la serie de vacunas de actualizacién para
estudiantes mayores de 7 afios que no esién tatalmente vacunados con
la serie de vacunas DTaP para nifos, como se describié arriba. En el afio
escolar 2023-2024, solo kas dosls de Tdap aplicadas a los 10 afios o més
cumplirdn el requisito de Tdap para los estudiantes en los grados 6.7 a 9
sin embargo, las dosis de Tdap aplicadas a los 7 afios © mas cumplirdn el
requisito para los estudiantes en los grados 10.2a 12."

c. Los estudiantes que tisnen 10 8fios de edad en £.° grado y que atin no
recibieron la vacuna Tdap cumplen los requisitos hasta que tengan 11 afics.

. Wacuna anlipollamielitica inactivada (IPV) & vacuna antipollomielitica aral [OPV].
{Edad minima: 6 semanas)

a. Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir una serie de IPY
alos 2 meses, 4 meses v entre los 6 y 18 meses de edad, y 8 los 4 afes de
edad o més. La ulima dosls de la serie debe aplicarse a partir del cuarto
aflo de edad y 8l menos 6 meses despuds de la dosis anterior

b Para los estudiantes que recibieron la cuana dosis antes de su cuarlo afe
de edad y antes del 7 de agosto de 2040, es suficiente aplicar 4 dosis con
al menos 4 semanas de diferencia.

< Sllatercera dosis de la vacuna antlpoliomielitica se apllcé a los 4 afos de
edad o mas y por lo menos 6 meses después de la dosis anterior, no se
requerird la cuaria dosis.

d. Paralos nifios con antecedentes de OPV, solo la OPV trivalente {tOPY)
se fiene en cuenla para los requisitos de la vacuna antipollomielitica
en las ezcuelas del Estado de Nueva York, Las dosis de OPV aplicadas
antes del 1de abril de 2016 deben incluirse a menos que se indiquen
especificamente camo monovalentes, bivalentes o como aplicadas
durante una campafia de vacunacién contra el virus de la poliomielitls. Las
dosis de OPV aplicadas a parlir del 1 de abill de 2016 no deben Incluirse,

S. Vacuna contra sarampicon, paperas y rubécla (MMR). (Edad minima: 12 meses)

a. Lapiimeia dows de la vacuna MMR debe haberse aplicade a partir
del primer afto de edad. Para considerarse vélida, la segunda dosis
debe haberse aplicado al menos 28 dias (4 semanas) después de la
primera dosis

o

~l

b. Sarampidr: Se necesita una dosis para prekindergarten. Se necesitan dos
dosis para los grados de kindergarien hasta 12.°.

<. Paperas: Se necesita una dosis para prekindergarten. Se necesitan dos
dosis para los grados de kindergarten hasta 12.2,

d. Rubdola: Se necesita por lo menos una dosis para todos los grados
{prekindergarten hasta 12.° grado).

. Vacuna conira 1a hepatitis B

a. Laprimera dosis puede aplicarse al nacer o en cualquier momento
después, La segunda dosis debe aplicarse al menos 4 semanas (28 dias)
después de la primera dosis. La tercera dosis debe aplicarse sl menos
8 sermanas después de la sequnda dosis Y al menos 16 semanas daspués
de la primera dosis, PERO no antes de las 24 semanas {cuando se apliquen
4 dosis, reemplazar “cuarta dosis” por “tercera dosis™ en estos calculos).

b. Des dosls de la vacuna contra la hepatitis B para adulios {Recombivax)
aplicadas con al menos 4 semanas de diferencia entre los 11y 15 afos
eumnplirén el requisito.

. Vacuna contra la varicela. [Edad minima: 12 meses}

a. La primera dosis de la vacuna contra la varicela debe haberse aplicado
a partir del primer aflo. Para considerarse vélida, la segunda dosis
debe haberse aplicado al menos 28 dias (4 semanas) después
de ls primera dosis.

b. Para los niftes mencres de 13 afios, el intervale minimo recomendado
entre dosis es de 3 meses {si la segunda dosis se aplicé por lo menos
4 semanas después de la primera dosls, se puede aceptar como vélidal;
para los mayores de 13 afios, el intervalo minimo es de 4 semanas,

. Vacuna antimeningocdcica conjugada ACWY {MenACWTY). (Edad minima para

7* a 107 grado: 10 afios; edad minima para 11.° y 12.° grado: 6 semanas).

a. Serequiere una dosis de la vacuna antimeningocdcica conjugada
{Menactia, Menveo o MenQuadil) para los estudiantes que ingresan a los
grados 7.9, B, 95102y 110,

b. Para los estudiantes del 12.* grado, si la primera dosis de la vacuna
antimeningocdcica conjugada se aplicd a los 16 afios 0 mas, no se requiere
la segunda dosis (de refuerzo).

c. Lasegunda dosis debe haberse aplicado a los 16 afios o més. El intervalo
minlmo entre dosis es de 8 semanas,

9. Vacuna conjugada contra Haemophilus Influenzae lipo b {(Hib),

{Edad minima: 6 semanas)

a, Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir la vacuna Hib
a los 2 meses, 4 meses, & meses y entre 105 12 ¥ 15 meses de edad. Los
niflos mayores de 15 meses deben ponerse al dia segun el programa
de actualizacidn del ACIP. La dosis final debe aplicarse a partir de los
12 meses.

b. Sise aplicaron 2 dosis de vacuna antes de los 12 meses de edad, solo se
requieren 3 dosis sila tercera dosis se aplica entre los 12 y 15 meses de
edad y al menas 8 semanas después de la segunda dosls,

c. Sila primera dosis se recibid entre 1os 12 y 14 meses de edad, solo se
requieren 2 dosis si la segunda dosis se aplicé al menos 8 semanas
después de la primera dosis.

d. Sise aplicd ta primera dosls a los 15 meses de edad o més, solo se
requiere 1dosis.

e. Mo se requiere Ia vacuna Hib para nifios mayores de 5 afios.

1 Para més informacién, consulte la Guia de aclualizacién para nifips sangs
de 4 meses a 4 afos de los COC.

10, Vacuna neumocdcica conjugada (PCV). IEdad minima: 6 semanas)

a, Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir la vacuna PCV
a los 2 meses, 4 meses, 6 meses y entre [0s 12 y 15 meses de edad. Los
nifios mayores de 15 meses deben ponerse al dia segln el programa
de aclualizacién del ACIP. La dosis final debe aplicarse a partir de los
12 meses.

b. Los nifios no vacunados de 7 a 11 meses de edad deben recibir 2 dosis,
con al menos 4 semanas de diferencia, seguidas de una tercera dosis
entre |os 12 y los 15 meses de edad.

€. Los niftos no vacunados de 12 a 23 meses de edad deben recibir 2 dosis
de la vacuna con al menos 8 semanas de diferencia.

d. Sise recibié una dosis de la vacuna a kos 24 meses de edad o més, no se
requieren desis adiclonales.

e. La PCV no es obligaloria para 10s niftos mayores de 5 afios,

f.  Para més informacién, consulte ia Guia de actualizacién para nios sanos

de 4 meses a 4 anos de los CDC.

Para obtener mds Informacién, esmuniquese con;

New York State Depantment of Health
Bureau of Immunization
Room 649, Corning Tower ESP
Albany, NY 12237
(518) 473-4437

New York City Bepartment of Health and Mental Hyglene
Pragram Suppoert Unit, Bureau of Immunization,
42-09 28th Street, 5th floor
Leng Istand City, NY 11101
(347} 396-2433

Ngw York State Depariment of Health/Bureau of Immunization

2405 (Spanish)

health.ny.gov/iimmunization Prre]



