C’enso
Escuelas del Area de Roseville
Distrito 623

Fecha: Colegio:

INFORMACION DE LA RESIDENCIA
(Por favor incluya a todas las personas que viven en esta direccion.)

CABEZA DE FAMILIA 1. GENERO M F ANO DE NACIMIENTO
CABEZA DE FAMILIA 2. GENERO M F ANO DE NACIMIENTO
DIRECCION UNIDAD/APT # CIUDAD CODIGO POSTAL
TELEFONO (NOREGISTRADO? SIO NOO

IDIOMA HABLADO EN CASA

(Ha vivido en este distrito anteriormente? SIC NO O
Si su respuesta es SI, escriba la direccion

ENUMERE LOS NOMBRES DE TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN EN ESTA DIRECCION:
**PLEASE INCLUDE THE STUDENT(S) YOU ARE ENROLLING ON THIS LIST.**

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Género | Grado Fecha de
Nacimient

0

Nombre de la escuela
a la que asiste

POR FAVOR ENVIE ESTE FORMULARIO COMPLETADO:
Roseville Area Schools
1251 West County Road B2
Roseville, MN 55113
p. 651.635.1626 | f. 651-635.1659 | e. enrollment@isd623.org

Rev. 1/19




Para uso de la oficina unicamente

Fecha en la cual se ha

Aiio en el que ha sido

Colegio/Numero del Colegio:

No. De Identificacion del

diligenciado: matriculado: Estudiante (ID#):
Primer dia Verificacion de Edad | Prueba de ¢Necesita un Archivo pedido por:
matricula: 1. B.C. Residencia: intérprete?:
2. Visa/Pasaporte 1.D.L. SI O NO O Fecha :
3. Otro 2. Utilidades
3. Otro

Escuelas del Area de Roseville ISD #623 Inscripcion Estudiantil

SEGUNDO Nombre del Fecha de Nacimiento

Apellido del Estudiante (Legal): PRIMER Nombre del Estudiante(Legal):
Estudiante (Completo): del Estudiante:

Grado Cursado: Apodo (opcional) Alguna vez este estudiante se registro bajo otro
nombre?
Genero del Previamente Atendio las escuelas de Roseville #623? No O SI O NO O
Estudiante: )
. Sid
Masculino O Nombre:
Femenino O
Nombre de la escuela

Teléfono de la casa: ( )

El estudiante vive con: Madre 0 Padre O Ambos O Otro O

Direccion:

DIRECCION APARTAMENTO #
CIUDAD ] CODIGO POSTAL
Enumere todas las escuelas a las que el estudiante ha asistido (EMPIECE POR LA ULTIMA ESCUELA):
Nombre de la escuela Ciudad y Estado Grado Tipo / Clase de la tltima escuela a la
que asistié (encierre solo una)

Publica de MN Publica fuera del estado
Privada Charter
Publica de MN Publica fuera del estado
Privada Charter

Fecha de entrada al E.U (Solamente si naci6 fuera de E.U) Fecha de entrada a la escuela (Solamente si naci6 fuera de E.U)

Mes Dia Afio Mes Dia Afio
1. (Estael estudiante en custodia del Pais o del Estado? (se requiere documentacion legal) sid NOo O
2. El Estudiante seria considerado un estudiante de Universidad de primera generacion? siO NO O
3. (Considera el alumno un "Military Connected Youth"? siO NO O * (definicidn abajo)
4. ;Se ha mudado al distrito escolar en los Gltimos 36 meses por razones de algin trabajo temporal,
estacional, de agricultura o de pesca? siO No QO
5. Su hijo/a a previamente perdido mas de sies meses o mas de escuela? siO NoO
6. Esta el estudiante recibiendo Servicios de Educacion Especial (un IEP)? siO No O
7. Tiene este estudiante un Plan de Alojamiento 504 / 504 Acomodacion Plan? siO No QO
Lea las definiciones a continuacién antes de responder las siguientes preguntas.
8. (Considera el alumno un "Military Connected Youth"? siO NoO
9. (Es el domicilio actual para usted o el estudiante un acuerdo de vivienda temporario? siO No O

**(Si la respuesta es si, responda la proxima pregunta)

(Qué dio lugar al acuerdo de vivienda temporario?

. Military-Connected Youth es definido como un joven que tiene un miembro inmediato de su familia incluyendo un padre o hermano/a quien esta actualmente en
las fuerzas armadas con servicios reservados o activos o recientemente han sido retirados de las fuerzas armadas.

. Homelessness- es definido como un individual que no tiene un regular y adecuado residencia en la noche. Esto incluye : a) Nifios/Jovenes compartiendo la casa de
otras personas por perdida que hogar, dificultad econdmica, o una razon similar; viven en un Motel, Hotel, casa movil, o terrenos de campamento por falta de
alternativas acomodaciones adecuadas; estan viviendo en refugio de emergencia o un refugio de transicion , o hospital abandonados; b) Nifios/Jovenes que tienen una
residencia en la noche que es publico o privado usualmente no usado para dormir para personas (ejemplos: carros, parques, lugares publicos, edificios abandonados,
estaciones de autobus o tren, o lugares similares )

o *Los estudiantes que pasan por una situacion de falta de vivienda son admisibles para asistencia mediante la Ley McKinney-Vento*




Student Enrollment Cont.

Datos del Padre/ Tutor: Padre/Tutor #1 Padre /Tutor #2
Nombre (Primer, Inicial Nombre (Primer, Inicial
del Segundo Nombre, del Segundo Nombre,
Apellido) Apellido)
Relacion con el Estudiante Relacion con el Estudiante
(Madre, padrastro, etc.) (Madre, padrastro, etc.)
Direccion, Ciudad, Codigo Direccion, Ciudad, Codigo
Postal Postal
(En caso de ser diferente a (En caso de ser diferente a
la del estudiante) la del estudiante)
No. de Teléfono-Celular No. de Teléfono-Celular
No. de Teléfono-Trabajo No. de Teléfono-Trabajo
Empresa/Ocupaciéon No. teléfono de la casa
(En caso de ser diferente al
del estudiante)
Direccion de correo Empresa/Ocupacion
electronico (E-mail)
Direccion de correo
electronico (E-mail)

{Necesitara la familia la asistencia de un intérprete para las reuniones de padres y maestros? I Si[d No
Las siguientes personas requieren la asistencia de un intérprete:
O Madred Padred Tutor O Otro

Informacion del Segundo tutor (tutor con o sin custodia del estudiante, el cual no vive en la misma casa):

Nombre (Primer, Inicial del No. de Teléfono-Celular

Segundo Nombre, Apellido)

Relacion con el Estudiante No. de Teléfono-Trabajo

(Madre, padrastro, etc.)

Direccion, Ciudad, Codigo Empresa/Ocupaciéon

Postal

No. teléfono de la casa Direccion de correo electrénico (e-
mail)

Si hay inconvenientes con la custodia del nifio(a), por favor suministre la informacion que se solicita a continuacién:
(Existe alguna restriccion legal impuesta a los padres que no tienen la custodia del nifio(s), relacionada con los derechos para recibir informacion de
ellos o mantener una relacion con el estudiante nombrado en este formulario?
SI O NO 0O, Si su respuesta es SI, Una copia del decreto debe permanecer en el archivo del colegio. Por favor enviela al director.
Si hay una separacion o un divorcio, Por favor escriba el nombre del padre(s) o de la persona que tiene la custodia legal del estudiante:
Madre O Padre O Ambos O Otro O
En caso de emergencia, ;Podemos llamar al padre/madre que no tiene la custodia del menor?
SI O NO 0O, Si su respuesta es NO, una copia del decreto debe permanecer en el archivo del colegio.
(Esta el estudiante autorizado para salir del colegio con el padre/madre el cual no tiene la custodia del menor?
SI O NO 0O, Sisurespuesta es NO, una copia del decreto debe permanecer en el archivo del colegio.

Contactos de Emergencia
Nombre de la persona a la cual llamar en caso de emergencia diferente, de la persona con la que el estudiante vive:

Nombre (Primer, Inicial Nombre (Primer, Inicial
del Segundo Nombre, del Segundo Nombre,
Apellido) Apellido)

Relacion con el Estudiante Relacion con el Estudiante
No. Teléfono de la casa No. Teléfono de la casa
No. de Teléfono-Celular No. de Teléfono-Celular
No. de Teléfono-Trabajo No. de Teléfono-Trabajo

Firma del Padre o Tutor Relacion con el estudiante Fecha Revised 1/9/2019




Minnesota Migrant Education Program

Encuesta de Empleo para los Padres
English version on the other side

La informacidn abajo es para identificar a estudiantes que puedan calificar para recibir servicios adicionales de
educacion. Es posible que un empleado del programa le contacte a usted para obtener mas informacién. Toda la
informacidn es confidencial.

Nombre del nino: Distrito: Fecha:

Fecha de Nacimiento: Escuela: Grado:

1. ¢Enlos ultimos tres afios, ha vivido su familia en otro distrito escolar? Esto incluye otros distritos escolares en Minnesota, u
otro estado o pais.

si (SIGA AL #2) No (PARE AQUI)

2. Enlos ultimos tres afios, éha trabajado alguien en su hogar con alguno de estos productos o actividades en una granja, en el
campo, en un invernadero, en un vivero o en una fabrica?

Si (SIGA AL #3) No (PARE AQUI)

Por favor marque todos los que apliquen abajo:

O cualquier Cultivos

Ejemplos: maiz, chicharos, [J cualquier ganado

papas, frijoles, trigo,
remolacha azucarera, frutas,
soja, cafiamo, alfalfa, etc.o
preparacion de campo

Ejemplos: vacas, cerdos,
ovejas, pollos, lecheria

[ Procesamiento de

productos agricolas. [ otra agricultura

Ejemplos: silvicultura,
cuidado de plantas de
vivero, pescar

Ejemplos: (Clasificacidn,
empagque, corte, etc.) maiz,
papas, carne, frutas, arboles,
etc.

3. Nombre de los padres: Teléfono:

Direccion: Ciudad:

Por favor liste a todos los nifios menores de 22 afios en la casa:
Nombre Fecha de Escuela Grado
Nacimiento




Encuesta de Idioma en Minnesota
Minnesota es el hogar de hablantes de mas de 100 idiomas diferentes. La capacidad de hablar y entender multiples

idiomas es valorado. La informacién que usted provea sera usada por el distrito escolar para ver si su estudiante es
multilinglie. En Minnesota, los estudiantes que son multilinglies pueden calificar para un sello multilinglie después de la
evaluacion. Ademas, la informacion que usted provea determinarad si su estudiante debe tomar una prueba de
comprension en inglés. Basado en los resultados de la prueba, su estudiante puede tener derecho a la instruccién de
desarrollo del idioma inglés. El acceso a instruccion es requerida por la ley federal y estatal. Como padre o tutor, usted
tiene el derecho de rechazar la instruccion del Aprendiz de Inglés en cualquier momento. Cada estudiante que se
inscribe debe recibir la Encuesta de Idioma de Minnesota durante la inscripciéon. La informacidn solicitada en este
formulario es importante para poder servir a su estudiante.

Informacion del estudiante

Nombre completo del estudiante: Fecha de nacimiento o numero identificacion
(Apellido, Primer nombre, Segundo nombre

Marque la frase que mejor describa Indique otros idiomas aparte de
su estudiante ingles en el espacio proveedlo.
___Idiomas aparte de el ingles
1. Mi estudiante primero aprendio: __Ingles y otros idiomas aparte de ingles

__Solamente Ingles

__Idiomas aparte de el ingles
2. Mi estudiante habla: __Ingles y otros idiomas aparte de ingles
__Solamente Ingles

___Idiomas aparte de el ingles

3. Mi estudiante entiende: ___Ingles y otros idiomas aparte de ingles
__Solamente Ingles

___Idiomas aparte de el ingles
4. Mi estudiante tiene intercambio __Ingles y otros idiomas aparte de ingles
constantes en __Solamente Ingles

Uso del idioma no identifica a su estudiante come un aprendiz de ingles. Si un idioma aparte de ingles es indicado su
estudiante sera examinado en su habilidades en ingles.

Informacidn de padre o tutor

Nombre de padre/tutor (escrito)

Firma del Padre/Tutor Fecha:

* Todos los datos en este formulario son privados. Sélo se compartira con el personal del distrito que necesite la informacion para servir mejor a su estudiante y para
los requisitos legales reportando sobre el idioma del hogar y la elegibilidad del servicio al Departamento de Educacidn de Minnesota. En el distrito y en el
Departamento de Minnesota de la Educacion, esta informacion no sera compartida con otras personas o entidades, excepto si estan autorizadas por la ley estatal o
federal a acceder la informacidn. El cumplimiento de esta solicitud de informacién es voluntario.

Revised 9/2017




m DEPARTMENT
OF EDUCATION
Formulario de designacion demografica racial y étnica 2019-20

Nombre del estudiante: Inicial del segundo nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Distrito: Escuela:

Se requiere que las escuelas reporten el origen étnico y la raza al estado y al Departamento de Educacién de los EE. UU. Debido a los
cambios recientes en la ley del estado de Minnesota, Minnesota desglosa cada categoria en grupos detallados para representar aun
mas nuestras poblaciones estudiantiles. Los padres o tutores no estan obligados a responder las preguntas federales (en negrita) de
sus hijos. Si usted decide no responder a las preguntas federales (en negrita), la ley federal exige que las escuelas respondan por
usted. Este es un ultimo recurso: preferimos que los padres o tutores completen el formulario. Las preguntas estatales se etiquetan
como "Opcional" y las escuelas no completardn esta informacion por usted.

Esta informacién ayuda a mejorar la ensefianza y el aprendizaje para todos, y nos ayuda a identificar y abogar con precisién por los
estudiantes actualmente desatendidos. La informacidn que recopila este formulario se considera informacién privada. Puede revisar
el aviso de privacidad para obtener mas informacion sobre el propdsito de recopilar esta informacion, cémo se usard y no se usara, y
como se identificaron los grupos detallados. El aviso de privacidad se puede encontrar en nuestras Preguntas frecuentes: Formulario
de designacion étnica y racial.

¢Es el estudiante hispano/latino segtin lo define el gobierno federal? La definicidn federal incluye personas de origen cubano,
mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de su raza. !

[Debe seleccionar "si" o "no" a esta pregunta.]

El propdsito de recopilar cada grupo, cdmo se usard y no se usara la informacién, y cémo se identificaron los grupos mas detallados
se puede encontrar en el documento de preguntas frecuentes adjunto.

1Registro Federal, Vol. 72, No. 202/Viernes 19 de octubre de 2007/Avisos/59274




o Si [En caso afirmativo, pase a la pregunta A.] o No (Sila respuesta es No, pase a la pregunta 1.)

Pregunta opcional A Si respondid Si en la parte superior, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacion (el
personal de la escuela no contestard esta pregunta):

O Declina indicar O Guatemalteco O Salvadoreiio O Otro hispano/latino
O Colombiano O Mexicano O De Espafia/espafiol/ O Origen desconocido
O Ecuatoriano O Puertorriquefio espafiol-americano

Pase a la pregunta 1.

norn

[Seleccione "si" a al menos una de las preguntas (1-6) a continuacion.]

Pregunta 1: ¢ Se identifica el estudiante como indio americano o nativo de Alaska segtn lo define el estado de Minnesota? La
definicién del estado de Minnesota incluye personas que tienen origenes en cualquiera de los pueblos originarios de América del
Norte que mantienen una identificacién cultural a través de la afiliacidn tribal o el reconocimiento de la comunidad. [Esta pregunta
es necesaria para calcular la ayuda/financiacion estatal.]

o  Si [En caso afirmativo, pase a la pregunta 1a.] o No [Sila respuesta es No, pase a la pregunta 2]

Pregunta opcional 1a: Si respondid Si, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacion (el personal de la escuela
no contestard esta pregunta):

0O Declina indicar O Cherokee 0O Otra afiliacion tribal india de

O Anishinaabe/Ojibwe O Dakota/Lakota Ameérica del Norte
O Origen desconocido

Pase a la pregunta 2.

Pregunta 2. ¢Es el estudiante indio americano de Sur o Centro América?

o Si (En caso afirmativo, pase a la pregunta 3.) o No (Sila respuesta es No, pase a la pregunta 3.)

Pregunta 3. ¢Es el estudiante asiatico segun lo define el gobierno federal? La definicidn federal incluye personas que tienen
origenes en cualquiera de los pueblos originarios del lejano oriente, sudeste asiatico o el subcontinente indio, incluyendo, por
ejemplo, Camboya, China, India, Japdn, Corea, Malasia, Pakistdn, las islas Filipinas, Tailandia, y Vietnam !

o  Si(En caso afirmativo, pase a la pregunta 3a.) o No (Silarespuesta es No, pase a la pregunta 4.)

Pregunta opcional 3a. Si respondid Si, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacion (el personal de la escuela
no contestard esta pregunta):

O Declina indicar O Chino O Karen O Otro lugar asidtico
O indio asidtico O Filipino O Coreano O Origen
O Birmano O Hmong O Vietnamita desconocido

El propdsito de recopilar cada grupo, cdmo se usard y no se usara la informacién, y cémo se identificaron los grupos mas detallados
se puede encontrar en el documento de preguntas frecuentes adjunto.

1Registro Federal, Vol. 72, No. 202/Viernes 19 de octubre de 2007/Avisos/59274



Pase a la pregunta 4.

Pregunta 4. ¢Es el estudiante negro o afroamericano segtn lo define el gobierno federal? La definicion federal incluye personas
que tienen origenes en cualquiera de los grupos raciales negros de Africa.*

o Si[En caso afirmativo, pase a la pregunta 4a.] o No [Sila respuesta es No, pase a la pregunta 5.]

Pregunta opcional 4a. Si respondid Si, seleccione todas las que correspondan de la lista a continuacion (el personal de la escuela
no contestard esta pregunta):

O Declinaindicar O Etiope-otro O Somali
O Afroamericano O Liberiano 0 Otraraza negra
O Etiope-Oromo O Nigeriano O Origen desconocido

Pase a la pregunta 5.

Pregunta 5. ¢Es el estudiante nativo de Hawai u otra isla del Pacifico segtin lo define el gobierno federal? La definicién federal
incluye personas que tienen origenes en cualquiera de los pueblos originarios de Hawdi, Guam, Samoa u otras islas del Pacifico. *

o Si(Pase a la pregunta 6.) o No (Pase a la pregunta 6.)

Pregunta 6. ¢Es el estudiante blanco segtin lo define el gobierno federal? La definicién federal incluye personas que tienen origenes
en cualquiera de los pueblos originarios de Europa, el Medio Oriente o el Norte de Africa. !

o Si o No

Nombre del padre/tutor Fecha

Firma del padre/tutor

El propdsito de recopilar cada grupo, cdmo se usara y no se usara la informacidn, y como se identificaron los grupos mas detallados
se puede encontrar en el documento de preguntas frecuentes adjunto.

'Registro Federal, Vol. 72, No. 202/Viernes 19 de octubre de 2007/Avisos/59274



INFORMACION DE SALUD

ESTUDIANTIL E-12

Por favor completa toda la informacion

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Grado:

Marque todas las preocupaciones de salud pasadas y actuales que se apliquen a este estudiante. Proporcione detalles a continuacion.

Cardiovascular Salud mental/conductual Neurolégico Sistémic
O  Anemia O TDAH O Parilisis cerebral O  Alergias (liste a continuacion)
O Trastornos hemorragicos O Ansiedad U Exposicion fetal a drogas/alcohol O Amenazante para la vida/
O Condicién del corazén O Autismo (TEA) O Dolores de cabeza/migrafa Epipen
O Enfermedad de células falciformes | d  Depresion O Lesion en la cabeza/conmocion | Céncer

U Trastorno alimentario cerebral U Diabetes
Gastrointestinal/Urinario O  Autolesiones O Convulsiones Q Tipol O Tipo2
O  Enfermedad Celiaca O Uso de sustancias (4 Alcohol, [ QO  Derivacién/Hidrocefalia O  Eczema
4 Colostomia U Drogas, U Tabaco/cigarro, U Espina Bifidaa U Condicién genética
O Constipacion U Vapeo) O Hospitalizacion (en el dltimo afo)
U Enfermedad de Crohn O Intento de suicidio Respiratorio U Envenenamiento por plomo
U Diarrea d  Tics O Asma U Dispositivo médico
O ERGE/reflujo O Historia de trauma O  Fibrosis quistica O  Nacimiento prematuro (<35)
a  Tubo G/J O  Otras preocupaciones O  Traqueotomia O  Condicién de la piel
U Intestino irritable mentales, conductuales, U Preocupaciones sobre el suefio
O Condicién del rifidn emocionales o sociales Vision/Audiciéon O Dieta especial
O Nauseas, frecuente O Infecciones de oido (recurrentes) | 1 Estudiante embarazada/lactante
U Catéter urinario Musculoesquelético U Tubos de oido/PE W Historia quirurgica
O  Infeccidn del tracto urinario O Condicién de los huesos/ O  Condicién de los ojos O Preocupaciones peso/crecimiento
O  Urostomia articulaciones O  Anteojos/contacto O  Otro (describa a continuacion)
O Vomita facilmente O  Silla de ruedas/dispositivo de U Pérdida de audicién U Dificultad para acceder a

movilidad O Audifono/Implante atencion médica/dental

Proporcione detalles de CADA casilla marcada anteriormente e informacion adicional que le gustaria que tuviera la oficina de salud.

El estudiante es alérgico a: La reaccion es: Medicamentos a tomar para la reaccién:

Medicamentos: indique todos los medicamentos que toma su estudiante.

Proveedor/Clinica de Salud: Teléfono de la clinica:
Firma del padre/tutor: Fecha:
Relacion con el nifo: Teléfono de padres:

District Center * 125] County Road B2 West, Roseville, MN 55113-3299 « Phone: 651-635-1600 * Fax: 651-635-1659 * www.isd623.org



éEstén listos sus ninos?

Ley de Inmunizacion K-12 de Minnesota

A los estudiantes se les requiere que se pongan ciertas vacunas para asistir a la escuela o que presenten una exencion. Este
requerimiento se aplica a todas las escuelas publicas, privadas, de educacidn en linea o en el hogar. Identifique el grupo de
edad de su nifo en el grafico a continuacidn y vea cuantas dosis en total de cada vacuna se requieren para su edad.

Vacunas requeridas pde e e grado | Pucdicimo grado
Hepatitis B (Hep B) 3 Deosis 3 Deosis 3 Deosis
Polio (IPV) 4 Dosis 4 Dosis 4 Dosis
Sarampién, paperas, rubeola (MMR) 2 Dosis 2 Dosis 2 Dosis
Varicela (Lechina) 2 Dosis 2 Dosis 2 Dosis
Difteria, tétanos y tos ferina (DTaP) 5 Dosis 5 Dosis 5 Dosis
Tétanos, difteria y tos ferina (Tdap) 1 Dosis 1 Dosis
Meningococos ACWY 1 Dosis 2 Dosis

Nota: El nimero de dosis puede ser diferente si su nifio no esta al dia con sus vacunas. Si su nifio se ha atrasado con sus
vacunas, nunca es demasiado tarde para ponerse al dia. Hable con su profesional de la salud.

Se recomiendan, aunque no se exigen, para la escuela

En el caso de los nifios, se recomiendan las vacunas contra la influenza (flu), el COVID-19, el virus del papiloma humano (VPH),
meningococos B (Men B) y otras, para asegurar que estén plenamente protegidos. Preguntele a su profesional de la salud cuando se
le deben poner estas vacunas a su niflo. Para mds informacidn, ingrese al sitio web de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC): Programas de vacunacidn para usted y su familia (Vaccine Schedules For You and Your Family)
(www.cdc.gov/vaccines/imz-schedules/index.html).

Consejos para padres y tutores

B Asegurese que su nifio haya recibido todas las vacunas requeridas antes de su primer dia de escuela, o bien,
presente una exencion.

®  Entréguele una copia del registro de inmunizacion de su nifio a su escuela. Puede obtener una copia de su
registro en la clinica o descargarla en: Encontrar mi registro de inmunizacion (Find My Immunization Record)
(www.health.state.mn.us/people/immunize/miic/records.html).

®  |lene el reverso si su nifio necesita una exencidn por razones médicas o si esta optando por una exencion no
médica debido a sus creencias personales.

]
AF ®Fk  Vacunas para bebés, nifios y adolescentes (Vaccines for Infants, Children, and Adolescents)
+T- (www.health.state.mn.us/people/immunize/basics/kids.html)

Pdngase en contacto con el Programa de Inmunizacién a través del 651-201-5503, o del 1-800-657-3970,
si desea otro formato. m D E PA R T M E N T
OF HEALTH

No. de identificacion (ID#) 53669 (08/2024) Spanish


https://www.cdc.gov/vaccines/imz-schedules/index.html
https://www.cdc.gov/vaccines/imz-schedules/index.html
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https://www.health.state.mn.us/people/immunize/miic/records.html
https://www.health.state.mn.us/people/immunize/miic/records.html
https://www.health.state.mn.us/people/immunize/basics/kids.html
https://www.health.state.mn.us/people/immunize/basics/kids.html

NOMBRE COMPLETO DEL NINO (NOMBRE Y APELLIDO): FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO:

Exenciones medicas y no medicas

Instrucciones para documentar exenciones médicas o no médicas y la historia de varicela (lechina)

Siga los pasos 1y 2 siguientes para documentar la exencion médica, la no médica o la historia de varicela (lechina).
1. Coloque una X en la casilla para indicar una exencién médica o no médica. Si esta eximiendo a su nifio de mds de una
vacuna, marque con una X la casilla respectiva de cada vacuna para la que presenta la exencion.
2. Obtenga las firmas para las exenciones o la historia de varicela (lechina).

Vacunas requeridas Médica No médica Exten.cmn medlca.: Un profesmnal de aTtlenuon
médica debe revisar y firmar la exencién

Hepatitis B (Hep B) médica. Esto incluye a un médico acreditado,
un enfermero profesional o un asistente

Polio (IPV) médico.

Sarampién, paperas, rubeola Al flrn".I?I’ a continuacioén, confirmo que a

(MMR) este nifo no se le deben poner las vacunas

: : marcadas en la tabla con una X, debido a
Varicela (Lechina) razones médicas (contraindicaciones), o
Difteria, tétanos y tos ferina (DTaP) porque hay conformacién de laboratorio que
- - - - indican que ya es inmune.
Tétanos, difteria y tos ferina (Tdap) .
- irma:
Meningococos ACWY (del profesional de atencién médica)

Fecha:

Exencién no médica: Uno de los padres, o el tutor, debe firmar la exencién no médica y el formulario debe llevar la firma
y el sello de un notario publico. No se requiere que el nifio reciba una vacuna que vaya en contra de las creencias de sus
padres o de su tutor. Optar por no vacunarlo puede poner en riesgo la salud de su nifio y de otras personas que lo rodeen.
A los niflos no vacunados que estén expuestos a enfermedades que pueden prevenir las vacunas, se les puede pedir que
permanezcan en casa sin ir a la escuela y a otras actividades, por un lapso de hasta 21 dias, para su propia protecciony la
de los demas.

Al firmar, confirmo que, debido a mis creencias, a este nifio no se le pondran las vacunas marcadas en la tabla con una Xy
manifiesto que entiendo que se me puede pedir que permanezca sin acudir a la escuela y a otras actividades durante un
lapso de hasta 21 dias si esta expuesto a una enfermedad que puede prevenir la vacuna.

Firma: Fecha:
(del padre o tutor)

Las exenciones no médicas también deben incluir la firma y el sello de un

. Sello del notario
notario publico:

Este documento ha sido reconocido ante mi, el

(fecha),

por

(nombre del padre o tutor)

Estado de
Condado de

Firma del notario publico:

Historia de varicela (lechina): Si un nifio ya ha tenido varicela (lechina), no se le tiene que poner la vacuna contra la varicela.
Un profesional de la salud debe firmar este formulario si tuvo la enfermedad después del 1 de septiembre de 2010. Si el nifio
tuvo varicela antes del 1 de septiembre de 2010, el padre o tutor puede firmar este formulario.

Al firmar a continuacion, confirmo que este nifio no necesita la vacuna contra la varicela porque tuvo varicela (lechina) el
mes y el afio siguientes:
Firma: Fecha:

(del profesional de atencion médica, representante de clinica publica, padre o tutor)

Departamento de Salud de Minnesota, Programa de Inmunizaciones ID# 53669 (08/2024)
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