CHUALAR SCHOOL ELEMENTARY
STUDENT INFORMATION Grado Maestro

Fecha matriculado

12024-2025

Fecha de Nacimiento

Jombre del estudiante:

Apellido Nombre
Aasculino — Femenino — Edad: Lugarde Nacimiento: Ciudad . Estado: Pais:
Jomicilio Fislco: Ciudad: : : Estado: Zona postal
Yomicilio Postal/PO Box: Ciudad: Estado: Zona postal: Teléfono:
“ontacto de emergencia: Teléfono:
“ontacto de emergencia: Teléfono:
jalud, medecina Doctor/
» problemas alergicos: Hospital; Teléfono:

Idioma(s) que se habla(n) en casa:
El estudiante ha sido alguna vez expulsado de la escuela? CYes 3 No
Alguna vez ha recibido su nifio(a) Educacién Especial? [IYes CINo

dioma (s) que habla su hijo(a):
il estudiante ha estado matriculado en las escuelas de California desde (afo):

Aes y aflo en que fue matriculado en los E.U:

Jlitima escuela que asistio: Domicilio: Ciudad/Estado/Zona postal:

In caso de una emergencia debido a enfermedad o accidente, cuando no se nos pueda localizar, las autoridades escolares tienen nuestro permiso para usar su mejor
uicio en el interés de la salud de nuestro estudiante. Entendemos que la escuela no asume responsabilidad finaciera por atencién médica o la transportacién en

mbulancia en caso de emergencia. Si O No O

(o he leido y entendido la péliza del uso de la Red de comunicaciones y del uso de las com
:omputadoras y tenga acceso al uso de la red de comunicaciones (ntemet) Si O No O

Sid NoaOo

putadoras por lo tanto yo doy mi permiso para que mi hijo/a utilice las

{e recibido el aviso de los derechos y responsabilidades de los padres.

vi hijo/a tiene mi permiso de participar en excurciones, programas de después de escuela y actividades de la escuela. Si O No O

' HERMANOS Y HERMANAS 1
Jombre/Apellido Fecha de Nacimiento  Grado Nombre/Apellido Fecha de Nacimiento Gmg
e
INFORMACION DE PADRE
_] Padre/guardian trabaja en la agriculturé, procesamiento de alimentos frescos, forestal o pesca comercial y tiene que mudarse por razones
de trabajo.
dre/Guardian: Madre/Guardian:
ve con el estudiante? Si No Vive con el estudiante? Si No
mero de telefono : Numero de telefono :
wpleador: Empleador:
eccién de Negocio: Direccién de Negocio:
éfono de Negocio: Teléfono de Negocio:
Nivel Educativo del Papd : Nivel Educativo de la Mams
No es graduado de la secundaria Graduado de la Secundaria No es graduado de la secundaria _, __ Graduado de la Secundaria
Algo de Colegio Graduado del Colegio Algo de Colegio Graduado del Colegio
Capacitacién de postgraduados Capacitacién de postgraduados .

rertifico con mi firma que toda la informacién dada anteriormente es correcta segun mi conocimiento,

Fecha:

a del Padre/Guardian:




DISTRITO ESCOLAR DE CHUALAR

PERMANENT RECORD
DO NOT REMOVE
ESTUDIO DEL IDIOMA DEL HOGAR
FECHA ESCUELA MAESTRO NO. DE SALON

Nombre del Alumno: Apellido Primero Segundo Grado Fecha de
Nacimiento

Cuando su hijo/a empezo a hablar, ;cuél idioma aprendi6 primero?

L.
2. {Cuél idioma usa principalmente su hijo/a cuando conversa en la casa?
3. ¢Cuél idioma usa Ud. con m4s frecuencia cuando habla con su hijo/a?
4. ¢Cuél idioma hablan los adultos con més frecuencia en la casa?
5. En donde nacié su nifio/a? Pais: Estado: Ciudad:
6. El mes y el afio en que el alumno entro a los EE.UU. /

Mes Afio
7. El mes y afio en que primero entré el estudiante a una escuela de los E. U /

Mes Afio
Fecha

Firma del Padre o Tutor
AVISO: Cuando se indique un idioma ademds de] inglés, la ley nos requiere evaluar la habilidad en inglés de su
hijo/a. Se le avisars a Ud. de los resultados de la evaluacién.
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Chualar Union Elementary School District

24285 LINCOLN STREET + CHUALAR, CA 93925 - PHONE: 831.679.2504 - FAX: 831.679.2071

Ethnicity and Race Student Information Form
Informacion Etnica y Racial de Estudiante

Student Name / Nombre del Estudiante:
Grade / Grado: Birthdate / Fecha Natal (m-mes) (d-dia) (yyyylario)

School Name / Nombre de la Escuela:
/
WHAT IS YOUR CHILD’S ETHNICITY? (Please check one):

[J Not Hispanic or Latino
D Hispanic or Latino (A person of Cuban, Mexican, Puerto Rican, South or Central American,

origin, regardless of race.)

or other Spanish culture or

The above part of the question is about ethnicity, not race. No matter what you selected above, please continue to answer the
following by marking one or more boxes to indicate what you consider your child’s race to be.

WHAT IS YOUR CHILD’S RACE? (You may check up to five racial categories)
[] Native Indian of the Americas or Alaskan Native (100) (A person having origins in any of the original peoples of
North or South America (including Central America), and who maintains tribal affiliation or community attachment.)
inal peoples of the Far East, Southeast Asia, or the Indian

[ Asian (200) (A person having origins in any of the orig
subcontinent including, for example, Cambodia, China, India, Japan, Korea, Malaysia, Pakistan, the Philippine Islands,

Thailand, and Vietnam.)
[J Native Hawaiian or Pacific Islander (300) (A person having o

Samoa, or other Pacific Islands.)
[] Black or African American (600) (A person having origins in any of the black racial groups of Africa.)

[C] White (700) (A person having origins in any of the original peoples of Europe, the Middle East, or North Africa.)

For the 2009/10 school year, school districts in California are required to follow the new standards on collecting individual-level
race and ethnicity data as specified by the U.S. Department of Education (ED).

CUAL ES EL ORIGEN ETNICO DE SU NINO(a)? Marque uno:

[ ] NO Hispano o Latino
[] Hispano o Latino (una persona de cultura u origen cubano, mex
sin importar su raza)

rigins in any of the original peoples of Hawaii, Guam,

icano, puertorriquefio, sudamericano, o centroamericano,

no la raza. No importa cuél haya seleccionado en la pregunta de arriba, por favor contintie

Este punto arriba trata sobre la etnia,
de las cajas para indicar lo que usted considere es la raza de su nifio(a).

respondiendo a lo siguiente marcando uno o més

;,CUAL ES LA RAZA DE SU NINO(a)? (Puede hacer hasta 5 selecciones)

[] Indio Nativo del las Americas o Nativo de Alaska (100) (Una persona de origen de cualquier pueblo original de
Sudamérica o Norteamérica [incluyendo Centroamérica], quien mantiene afiliacién a su tribu o vinculo a su comunidad.)

[ Asidtico (200) (De origen de cualquier pueblo original del Lejano Oriente, Asia del Sur, o el Subcontinente de la India,
incluyendo, por ej., Cambodia, China, India, Japén, Corea, Malasia, Pakistdn, las Islas Filipinas, Tailandia, y Vietnam.)

[] Hawaiano o Islefio del Pacifico (300) (De origen de cualquier pueblo original de Hawaii, Guam, Samoa Norteamericana,

u otras Islas del Pacifico.)
[} Negro o Afroamericano (600) (Una persona con origenes en cualquier grupo de raza negra de Africa.)
] Anglosajén (700) (De origen en cualquier pueblo original de Europa, Medio Oriente o Norte de Affica.)




CUESTIONARIO/DECLARACION JURADA SOBRE LA RESIDENCIA DEL ESTUDIANTE
La finalidad de este documento es en referencia a la Ley McKinney-Vento para Ayuda a las Personas sin Hogar
(McKinney-Vento Assistance Act). Sus respuestas ayudardn a determinar qué documentos son necesarios para
matricular a su hijo/a con rapidez.

Estudiante: (Marque con un circulo una
respuesta: Hombre/Mujer)

Fecha de nacimiento: Grado:

1. ;Viven usted y su hijo(a) en una residencia regular y fija adecuada para pasar la noche? S7 No
(Si respondié “‘Si”, deténgase aqui. Como prueba de residencia, debe suministrar una Sactura de gas o
electricidad a su nombre. Si respondié “NQ” contintie llenando el formulario.)

2. ;Viven usted y su hijo(a) en:
o refugio
o motel/hotel
0 temporalmente con otra familia en una casa, casa mavil o apartamento

" automévil o vehiculo recreativo (RV)
0 campamento
o vivienda de transicion
a otro lugar

3. El estudiante vive con:
o uno de los padres
0 los dos padres
o un familiar calificado
o amigo(s)
o un adulto que no es su tutor legal
o solo, sin ningin adulto

4 Yo
o soy el padre/madre o tutor legal del estudiante nombrado anteriormente

o1 soy un adulto calificado, familiar del estudiante nombrado anteriormente
(Parentesco: )

Declaro, bajo pena de perjurio, de conformidad con lus leyes del Estado de Cualifornia, que la
informacidn anterior es verdadera y correcta y tengo de la misma un conocimiento personal,

Firma: Fecha:

Escriba su nombre en letra de imprenta:

Residencia:

Calle Ciudad Cédigo postal

Direccion:

Calle Ciudad Cédigo postal

N° de teléfono: () N° de teléfono celular: ()




Chualar Union Elementary School District

REPORTE INFORMATIVO DE SALUD

La informacion de salud es muy importante. Su informacion es confidencial.

POR FAVOR USE LETRA DE MOLDE

NOMBRE DEL NINO/A:

Primer Nombre

Apellido
Nifa Lugar de nacimiento:

Inicial

Fecha de nacimiento: Nifio

Zona postal

Domicilio:
Teléfono de hogar

Nombre de Ia Gltima escuela que asistio

Ciudad Estado Zona postal

Marque si vive con el estudiante

Parentesco con el nifio/a Nombre de la persona

Padre / Padrastro

Madre / Madrastra

Guardian

Hermanos

Fecha de nacimiento

Hermanas

Fecha de nacimiento

POR FAVOR CONTESTE SI1 O NO A LO SIQUIENTE. SI CONTESTA SI EN QUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS,

POR FAVOR EXPLIQUE CON MAS DETALLE.

¢(Fue su embarazo normal de 9 meses?

(Hubo complicaciones durante su embarazo o nacimiento?
Peso al nacer

;Tine su nifio/a alergias?

(Tiene su nifio/a asma?

;Toma su nifio/a algin medicamento ?
(Se necesita permiso firmado

por el medico y el padre sis u nifio/a necesita tomar medicamento en la escuela)

(Usa su nifio/a lentes, contactos?

;Tiene 6 a tenido su nifio/a infecciones frecuentes del oido?

;Tiene su nifio/a tubos en el oido?

;Tiene su nifio/a alguin problema de audicion?

¢ Tiene su nifio/a problemas de habla?

;Tiene su nifio/a problemas del corazén?

;Ha tenido su nifio/a ataques alguna vez?

;Tiene su nifio/a problemas dentales?

; Tiene su nifio alguna curvatura de la espina dorsal?

¢ Ha tenido su nifio/a operaciones?

;Tiene su nifio/a problemas del intestino?

;Tiene su nifio problemas con las vias urinarias?

; Tiene su nifio/a problemas de coordinacién?
;Tiene su nifio/a algun serio problema médico que no se haya mencionado?

Por favor indique cualquiera otra preocupacién que usted tenga:

Fecha Firma

{Indique que refacion tiene con et estudiante)
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Oral Health Assessment Form
California Department of Education
T07-003, English
Page 1 of 1
Oral Health Assessment Form

California law (Education Code Section 49452.8) states your child must have a dental check-up by May 31 of his/her first
year in public school. A California licensed dental professional operating within his scope of practice must perform the
check-up and fil out Section 2 of this form. If your child had a dental check-up in the 12 months before he/she started
school, ask your dentist to fill out Section 2. If you are unable to get a dental check-up for your child, fill out Section 3.

Section 1: Child’s Information (Filled out by parent or guardian)

Child’'s First Name: Last Name: Middle Initial; | Child's birth date:
Address: Apt.:
City: ZIP code:
School Name: Teacher: Grade: Child’'s Sex:
Male [ Female[ ]

Parent/Guardian Name: Child’s race/ethnicity:

[ Iwhite [ ]Black/African American O Hispanic/Latino []Asian

__INative American [ IMulti-racial [Jother

" INative Hawaiian/Pacific Islander [ ]Unknown

Section 2: Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional)
IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.

Assessment Caries Experience Visible Decay | Treatment Urgency:
Date: (Visible decay and/or Present: [] No obvious problem found
fillings present) Early dental care recommended (caries without pain or
Yes [] infection; or child would benefit from sealants or further
Yes D evaluation)
N No [] [T] Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue
o[] lesions)
Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date

Section 3: Waiver of Oral Health Assessment Requirement
To be filled out by parent or guardian asking to be excused from this requirement

Please excuse my child from the dental check-up because: (Check the box that best describes the reason)

[ 1 am unable to find a dental office that will take my child's dental insurance plan.
My child’s dental insurance plan is:

[] Medi-Cal/Denti-Cal [ Healthy Families [] Healthy Kids ~ Other [ None

] I cannot afford a dental check-up for my child.

1 1 do not want my child to receive a dental check-up.
Optional: other reasons my child could not get a dental check-up:

If asking to be excused from this requirement: >
Signature of parent or guardian Date

The law states schools must keep student health information private. Your child's name will not be part of any report as a result
of this law. This information may only be used for purposes related to your child's health. If you have questions, please call

your school.

Return this form to the school no later than May 31 of your child’s first school year.
Original to be kept in child’s school record.




