Vision: ~ HPCSD is an innovative learning community for all.
Mission: We empower all learners to be successful members of our dynamic society.

Hyde Park Central School District - Administration Offices - PO Box 2033, Hyde Park, NY 12538
Phone: (845)229-4000 - Fax: (845) 229-4056 - www.hpcsd.org

Dr. Pedro Roman Jessica Turner Melissa Lawson Linda Steinberg
Superintendent of Schools Deputy Superintendent Asst. Superintendent Asst. Superintendent
for Pupil Services for Finance & Operations

Estimadas familias:

Los nifios que viven en la zona de asistencia del Distrito Escolar Central de Hyde Park (https://www.hpesd.org/domain/14) y
tienen 4 aflos antes del | de diciembre de 2025 pueden solicitar la inscripcion en el programa de Pre-Kindergarten Universal a
partir de septiembre de 2025. No hay costo para este programa de dia completo. La inscripcion para UPK en Hyde Park
comenzard el 10 de febrero de 2025.

Este programa se ofrece en dos ubicaciones:

Edificio de la Escuela Primaria Hyde Park

Anexo Holy Trinity (anteriormente St. Peter’s School)

Tengan en cuenta que hay un nimero limitado de espacios disponibles para este programa. Si las inscripciones superan las 163

plazas disponibles, se llevard a cabo un sorteo aleatorio el 2 de mayo de 2025. Las cartas de aceptacidn se enviardn por correo
alrededor del 16 de mayo de 2025 a todas las familias seleccionadas. Después del 2 de mayo de 2025, se creard una lista de espera
y las plazas se llenaran por orden de llegada.

La siguiente pagina de este paquete tiene una lista de formularios que deben completarse y documentos que deben proporcionarse
para finalizar el proceso de solicitud.

Se requieren citas para presentar su solicitud.

Por favor, llame al Departamento de Registro de Estudiantes al (845) 229-4000, ext. 1606 o ext. 1607 para concertar su cita.
También puede programar su cita en linea en https://calendar.app.google/y sDnW AAT o puede visitar nuestro sitio
web en www.hpesd.org,

Atentamente,

Melissa Lawson

Superintendente Adjunta de Servicios Estudiantiles
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DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HYDE PARK
INSCRIPCION DE ESTUDIANTES
11 Boice Road, P.0. Box 2033, Hyde Park, NY 12538
Teléfono (845) 229-4000 Ext. 1606 Fax (845) 229-4056
Correo electrénico: hpcsdregistrar@hpcsd.org

LISTA DE VERIFICACION PARA LA INSCRIPCION

Nombre del estudiante: Fecha de inscripcion: /_ /

Nombre de la persona que inscribe al estudiante:

Relacidn con el estudiante: N. ° de teléfono:

DOCUMENTOS QUE DEBEN SER PROPORCIONADOS POR EL PADRE O MADRE/TUTOR PARA COMPLETAR LA
INSCRIPCION:

INICIALES DEL
MIEMBRO
DEL
PERSONAL

COMPROBANTE DE DOMICILIO:

Propietario de vivienda: El recibo de impuestos escolares o de propiedad mas reciente Y una factura actual y recurrente
con su nombre y direccion por los servicios que recibe en esta direccion (por ejemplo, factura de electricidad, cable,
teléfono, etc.).

Alquiler en un complejo de apartamentos: Su contrato de arrendamiento actual firmado Y una factura actual y recurrente
con su nombre y direccion por los servicios que recibe en esta direccion (por ejemplo, factura de electricidad, cable,
teléfono, etc.).

Alguiler a un propietario privado: Su contrato de arrendamiento actual Y el recibo de impuestos escolares o de propiedad
del propietario Y una factura actual y recurrente con su nombre y direccidn por los servicios que recibe en esta direccion
(por ejemplo, factura de electricidad, cable, teléfono, etc.). Si no tiene un contrato de arrendamiento formal, su
arrendador deberd completar la Declaracién Jurada de Residencia adjunta. Esta declaracion debe ser otorgada ante un
notario. Si los servicios publicos estan incluidos en su contrato de arrendamiento, debera proporcionar una forma
adicional de comprobante de domicilio.

Comprobante de Nacimiento: Certificado de nacimiento original O Pasaporte O Cédula de identidad del Estado de Nueva
York

Identificacién con fotografia del padre/tutor que inscribe al estudiante, que debe incluir:
Licencia de conducir O Pasaporte (debe ser actual) O Documento de identidad del Estado de Nueva York

Comprobante de vacunacion

Informe del examen fisico (debe ser dentro de 1 afio de la fecha de inicio en la escuela)

IEP o Plan 504 actual, si corresponde: por favor, proporcione una copia al registrarse

Formulario D52999 (para nifios en cuidado de acogida), si corresponde

Documentos judiciales: como arden de custodia, orden de proteccidn, tutela, etc., si corresponde

STAC 202, si corresponde

FORMULARIOS ADJUNTOS QUE DEBEN COMPLETARSE:

Formulario de inscripcion

Cuestionario de matricula/residencia

FERPA

Cuestionario sobre el idioma que se habla en el hogar (HLQ)

Formulario de informacion de contacto de emergencia

Declaracién jurada de residencia: UNICAMENTE si es necesaria para comprobar el domicilio

Formulario de Medicaid: completar UNICAMENTE si su hijo/a recibe Servicios de Educacion Especial

Kindergarten: Formulario de salud O HMS - Formulario de musica/lenguaje O FDR — Formulario de salud O
Formulario deportivo O

UNICAMENTE PARA USO DE LA OFICINA

Escuela local: O NES O NPE O RRS O VAS O HMS O FDR Escuela a la que asiste: (0 NES O NPE O RRS O vAS O HMS O FDR

Motivo por el que no asiste a la escuela local: O ENL O Ed. Especial [ Sin cupo disponible Otro:
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ALUMNO

ESCRIBA TODA LA INFORMACION EN LETRA DE IMPRENTA ESTE RECUADRO ES UNICAMENTE PARA EL PERSONAL DEL DISTRITO

Nombre del niio/a: TiPO DE INSCRIPCION:

Apellido Primer nombre Iniclal del segundo nombre O Nuevo inscrito O Relnscrito
Direcéién del nifio/a: 0O Cambio de direccién Q) Cambio de tutor
Cludad: Estado: cédigo " Q Eval. CPSE O Traslado CPSE Q) Eval. CSE
N.* de teléfono del hogar: O Hogar Q Celular | y 4o jdentificacién del alumno:

Escuela local:

Sexo:OFOM Grado: | Fechadenmacmiento:___/ /| gscuelaala que aslste:
Ciudad de nacimiento: Estado de nacimiento: Fecha de inscripcién: / /
2Durante cudntos aftos el/la nifio/a ha asistido a la escuela en los Estados Unidos? &Fuera de los Estados Unidos?
¢Su hijo/a alguna vez estuvo inscrito/a | ORIGEN ETNICO: O s, Hispano O NO, no es Hispano

en HPCSD? O No O Sf

RAZA (requerido por el Estado de Nueva York; por favor, marque todas las que correspondan):
O Indigena Americano o nativo de Alaska 0 Asidtico O Nativo de Hawdi u otro islefio del Pacifico [ De color Q Blanco

TUTOR LEGAL DEL NINO/A: O Madre O Padre O Padre/madre de acogida QO Otro:

EL/LA NIRO/A VIVE CON: O Madre O Padre O Padre/madre de acoglda Q Otro:

¢Existe una orden de custodia para el/la nifto/a?0 Sf Q No ¢Existe una Orden de Proteccién? Q Si O No
Este ser4 el PRIMER padre/tutor contactado
Nombre: Relacién con el estudiante:
Correo electrénico: Direccidn residencial:
Direccién postal:
Teléfono de contacto n. * 1 del tutorn. * 1: Q Hogar O Celular Q Trabajo
Tetéfono de contacto n. * 2 del tutor n. ° 1: Q Hogar Q Celular Q Trabajo
Teléfono de contacto n. ® 3 del tutor n. ° 1: Q Hogar Q Celular O Trabajo

El padre o tutor necesita adaptaciones debido a dificultades auditivas? 3Si Q No  Tipo:

{Este padre o tutor se encuentra en servicio militar activo?: O S{ ONo Fechadeingreso:___/__/  Fechadesalida:__/ /_ _

Este serd el SEGUNDO padre/tutor contactado

Nombre: Relacién con el estudiante:

Correo electrénico: Direccién residencial:

Direccién postal:

Teléfono de contacto n. * 1 del tutor n. ® 2: QO Hogar O Celular Q Trabajo
Teléfono de contacto n. * 2 del tutor n. © 2: Q Hogar Q Celular O Trabajo
Teléfono de contacto n. ° 3 del tutor n. ° 2: QO Hogar QO Celular O Trabajo

¢El padre o tutor necesita adaptaciones debido a dificultades auditivas? D SfQ No  Tipo:

¢Este padre o tutor se encuentra en serviclo militar activo?; O S{ QO No  Fechadeingreso:___/__/__ Fecha de sallda: A A




FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ALUMNO (Pagina 2)
Si su hijo/a recibid servicios de Educacién Especial antes de inscribirse en este distrito, complete lo siguiente:

Nombre del distrito escolar al que asistio: N. ° de teléfono:
Los servicios fueron proporcionados por:

MARQUE TODOS LOS SERVICIOS DE APOYO QUE SU HIJO/A RECIBE ACTUALMENTE
0 LECTURA O MATEMATICA 0O HABLA 0 TERAPIA OCUPACIONAL QO FISIOTERAPIA O ASESORAMIENTO

0O PROGRAMA DE EDUCACION ESPECIAL O INGLES COMO NUEVO IDIOMA

INFORMACION CENSAL
LA SIGUIENTE INFORMACION ES NECESARIA PARA MANTENER EL CENSO DE LA ESCUELA ACTUALIZADO.

POR FAVOR, INCLUYA TODOS LOS NINOS/AS DESDE NACIMIENTO A LOS 18 ANOS DE EDAD, INCLUIDO EL NINO/A
INSCRITO/A.
Nombre del nifio/a Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento Grado Escuela

Entiendo los requisitos para la inscripcién y solicito que mi/s hijo/s sea/n admitido/s en las escuelas del Distrito
Escolar Central de Hyde Park. Esta es mi direccién actual y Unico permanente.

Soy el tutor legal del/os nifio/s mencionado/s anteriormente. Estos nifios residen conmigo en esta direccion.

Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y correcta, y que las declaraciones
hechas aqul se realizan bajo pena de condena por falso testimonio, sabiendo que el Distrito Escolar Central de
Hyde Park confiard en ellas para determinar si el/os nifio/s mencionado/s anteriormente serd/n admitido/s en
sus escuelas.

Comprendo que, en caso de que se determine que la informacion contenida en esta declaracion jurada es
inexacta o falsa, en su totalidad o en parte, el distrito podrd iniciar acciones legales en mi contra para cobrar la
tarifa anual de matricula, determinada por el Departamento de Educacidn del Estado de Nueva York, retroactiva
o la primera fecha de admisién para cada nifio, y podré emprender acciones legales contra mi por presentar un
documento falso.

Comprendo que el distrito se reserva el derecho de investigar la residencia de cualquier estudiante por cualguier
medio legal disponible, incluidos, entre otros, registros publicos, visitas al sitio y cualquier otro método legal de
investigacién.

Comprendo que cualquier declaracion falsa realizada aquf es sancionable como un delito menor de Clase A de
acuerdo con la Seccién 210.45 de la ley penal del Estado de Nueva York y puede ser remitida a la oficina del Fiscal
del Distrito.

Firma del padre o madre/ tutor Fecha



Distrito Escolar Central de Hyde Park
P.O. Box 2033
Hyde Park, NY 12538
Teléfono: (845) 229-4000

A

RMULARIQ DEINSCRIPCION = CUESTIONARIO DE:RESIDENGIA -

Nombre de la LEA: HYDE PARK CENTRAL SCHOOL DISTRICT

Apellido del Estudiante: Primer nombre: Inicial del segundo nombre: ___
Género: 0O Masculino 0O Femenino Fechade Nacimiento: __/ /  Gradoactual: _____
Dia Mes Afio (preescolar—12)
Direccidn: Teléfono:
Ciudad: Caodigo postal:

La respuesta que proporcione a continuacion ayudara al distrito a determinar qué servicios usted o su hijo
podrian recibir en virtud de la Ley McKinney-Vento. Los estudiantes protegidos por la Ley McKinney-Vento
tienen derecho a la inscripcion inmediata en la escuels, incluso si no cuentan con los documentos
normalmente requeridos, como comprobante de residencia, registros escolares, registros de vacunacién o
certificado de nacimiento. Los estudiantes protegidos por la Ley McKinney-Vento también pueden tener
derecho a transporte gratuito y otros servicios.

¢Dbnde estd viviendo actualmente el estudiante? (Marque una casilla)

Q En un refugio

O Con otra familia u otra persona debido a la pérdida de vivienda o como resultado de dificultades
econdmicas (a veces llamado "doubled-up")

Q En un hotel/motel

0O En un coche, parque, autobus, tren 0 campamento

0 Otra situacién de vivienda temporal (por favor, describa):
Q En una vivienda permanente

]
Nombre del padre/tutor en letra de imprenta Firma del padre/tutor Fecha

O del estudiante si es un joven sin hogar no acompaiiado 0 del estudiante si es un joven sin hogar no acompaiiado

St S 5 ___UNICAMENTEPARAUSODELACFICINA - * .0 - - © 2. =& oo
0 Nuevo en el distrito O Reingreso 0O Nueva direccién 0 Cambio de tutor
Escuela {marqueuna 0 FDR O HMS O NES O NPE ORRS O VAS O CPSE O UPK O Educado en el hogar

opcién): QO Escuela privada/parroquial:
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Vision: HPCSD is an innovative learning community for all.
Mission: We empower all learners to be successful members of our dynamic society.

Hyde Park Central School District - Administration Offices - PO Box 2033, Hyde Park, NY 12538
Phone: (845)229-4000 - Fax: (845) 229-4056 - www.hpcsd.org

DIVULGACION DE INFORM

Dr. Pedro Roman Jessica Turner Melissa Lawson Linda Steinberg
Superintendent of Schools Deputy Superintendent Asst. Superintendent Asst. Superintendent
for Pupil Services for Finance & Operations

ION EN VIRTUD DE LA FERP

El propésito de la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA) es proteger la privacidad de la informacién
relacionada con estudiantes individuales mediante la imposicién de determinadas restricciones a la divulgacion de “informacioén que
no es del directorio” contenida en los expedientes educativos de un estudiante. Comprendo que tengo el derecho a no dar mi
consentimiento para la divulgacion de mis expedientes educativos y tengo el derecho de recibir una copia de dichos expedientes previa

solicitud.

Nombre del estudiante:

(en letra de imprenta)

Fecha de nacimiento: i /

Yo, quien suscribe, por la presente autorizo al Distrito Escolar Central de Hyde Park (el “Distrito™) a solicitar lo siguiente:

Registros educativos Registros de salud IEP (enviar por fax y transferir en IEP
Direct)

Evaluaciones psicologicas e Expediente académico, ultimo boletin de Registros de disciplina

informes de servicios relacionados calificaciones y calificaciones de salida

(cualquier evaluacion adicional)

Laboratorios de ciencia Otro:

De la siguiente Persona y/o Agencia:

NOMBRE:

DIRECCION:

TELEFONO:

Comprendo que esta autorizacion permanecerd en vigencia desde hoy hasta que envie una solicitud por escrito al Distrito para revocar
la autorizacion. También entiendo que revocar la autorizaciéon no afectara las divulgaciones realizadas previamente por el Distrito

antes de recibir dicha autorizacion.

Firma del padre/tutor y/o estudiante elegible:

Fecha: /!

UNICAMENTE PARA USO DE LA OFICINA

Netherwood Elem. — Tel. 845-229-4055 - Fax 845-229-2797

North Park Elem. — Tel. 845-229-4040 - Fax 845-229-5655

Ralph R. Smith Elem. — Tel. 845-229-4060 - Fax 845-229-2828

Violet Avenue Elem. — Tel. 845-486-4499 - Fax 845-486-7796

Haviland Middlc School — Tel. 845-229-4030 - Fax 845-229-4038

Depto. de Ed. Especial - Tel. 845-229-4050 - Fax 845-229-2933

FDR High School Guidance Dpt. — Fax 845-229-2181 — Correo electrénico: Jillfuller@hpesd.org
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July 2017

DEPARTAMENTO DE EDUCACION DEL ESTADO DE NUEVA YORK

NYSED Perfil de idioma de estudiantes multilinglies emergentes
gov para alumnos de preescolar'

ESTA SECCION SOLO SERA COMPLETADA POR PERSONAL ESCOLAR

Estimado padre, madre o tutor: 0O A CARGO DE LA INSCRIPCION Y SE ARCHIVARA

Gracias por completar el Perfil de idioma

de estudiantes multilingiies emergentes. Fecha en que se complets el perfil:

Esta encuesta aportard a su escuela nueva Nombre del estudiante:
informacion valiosa sobre la experiencia Sexo:
de su hijo con los idiomas. La informacion Fecha de nacimiento:

reunida servird para que los educadores

. . Nombre de la organizacién con base en el distrito o la comunidad:
de preescolar puedan brindar un nivel de

instruccion relevante desde el punto de Nro. de identificacién del estudiante (si corresponde):
vista lingiiistico y académico, que afiance Nombre de la persona que administra el perfil:
el idioma y la alfabetizacion de todos los

Puesto:

alumnos.

Informacion del padre, la madre o la persona que desempeiia un rol parental

Nombre del padre, la madre o la persona que se desempefia un rol parental:

Relacién (con el estudiante) de la persona que brinda la informacién para este perfil: |:] Madre [:l Padre D Otro

¢En qué idiomas desea recibir informacién de la escuela? [ ] Inglés D Otro idioma que se habla en el hogar:

Idioma que se habla en el hogar

1. ¢En qué idiomas le hablan ustedes (los padres o tutores) a su hijo en el hogar?

2. {Cudles son los idiomas principales del padre/madre/tutor en su hogar individualmente?
(Enumere todos los que correspondan.)

3. ¢Hay un cuidador en el hogar? [_]Si [_] No

En caso afirmativo, {qué idiomas habla el cuidador con mas frecuencia?

4. ¢ Qué idiomas entiende su hijo?

5. éEn qué idiomas habla su hijo con otras personas?

6. ¢Su hijo tiene hermanos? [ Si [ | No

En caso afirmativo, ¢qué idiomas hablan los nifios entre ellos la mayor parte del tiempo?

SPANISH 1
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7a. éA qué edad comenzo su hijo a hablar con oraciones cortas?
¢En qué idioma?
7b. ¢A qué edad comenzd su hijo a hablar con oraciones completas?

¢En qué idioma?

8. ¢Qué idioma utiliza su hijo en los juegos de simulacién?

9. ¢Cémo ha aprendido inglés su hijo hasta este momento (programas de televisién, hermanos, personas a cargo del
cuidado, etc.)?

Idioma fuera del hogar/de la familia

10. ¢Su hijo ha asistido a algiin programa de guarderia, Head Start o de cuidado infantil? Csi CIno
En caso afirmativo, {qué idioma se hablaba en el programa?

¢En qué idiomas interactua su hijo con otras personas en el entorno de guarderia o cuidado infantil?

11. ¢ Coémo describiria el uso del idioma que hace su hijo con los amigos?

Objetivos de idioma

12. ¢ Cudles son sus objetivos de idioma para su hijo? Por ejemplo, équiere que su hijo aprenda a hablar bien més
de un idioma?

13. ¢{Ha expuesto a su hijo a mas de un idioma para asegurarse de que sea bilingiie o multilinglie? D si [ No

14. ¢Su hijo necesita hablar un idioma distinto del inglés para comunicarse con sus parientes o familia extendida?

Osi O no

En caso afirmativo, ¢qué idioma?

Alfabetizacion emergente

15. ¢Su hijo tiene libros en el hogar, o lee libros de la biblioteca?

¢En qué idioma le leen estos libros?

16a. ¢Su hijo puede decir algunas letras o sonidos en inglés? E] si [ No

16b. ¢Su hijo puede reconocer letras o simbolos en otro idioma? [si OO no

SPANISH
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En caso afirmativo, ¢en qué idioma?

17a. ¢Su hijo simula leer? [_] Si [_] No [] No est3 seguro
En caso afirmativo, ¢en qué idioma?
17b. ¢Su hijo simula escribir? [] Si [] No [] No est4 seguro

En caso afirmativo, ¢en qué idioma?

18. ¢Su hijo cuenta historias de sus libros o videos favoritos? [_] Si [_] No

En caso afirmativo, éen qué idioma?

19. ¢El programa de cuidado infantil o guarderia de su hijo describe objetivos para su aprendizaje? EI Si |:] No

De ser asi, {qué objetivos describe?

20. Describa algo especial que haya hecho para preparar a su hijo para comenzar el preescolar.

i Para mas informacion, comuniquese con la Oficina de Educacion Infantil del Departamento de Educacién del Estado de

Nueva York al (518) 474-5807, o por correo electrénico a OEL@nysed.gov, o la Oficina de Educacién Bilingiie e Idiomas del
Mundo del Departamento de Educacidn del Estado de Nueva York al (518) 474-8775 o (718) 722-2445, o por correo electrénico
a OBEWL®@nysed.gov.

SPANISH 3




INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: FECHA DE NACIMIENTO: / [
DIRECCION:
Escuela: Maestro/a: Grado: Ruta del autobus (emitida por el

departamento de Transporte)

[ INFORMACION DEL PADRE/TUTOR |

El estudiante reside con (marque todas las que correspondan) (()Madre () Padre () Otro:

Padre/Tutor # 1 (PRIMER padre/tutor que debe ser contactado)

Nombre: Relacion con el estudiante:

Direccidon:

N. ° de teléfono al que se debe llamar en primer lugar: O Hogar O Trabajo O Celular
N. ® de teléfono al que se debe llamar en segundo lugar: O Hogar O Trabajo O Celular
N. * de teléfono al que se debe llamar en tercer lugar: O Hogar O Trabajo O Celular
Correo electronico: O Hogar O Trabajo

Padre/Tutor # 2 (SEGUNDO padre/tutor que debe ser contactado)

Nombre: Relacion con el estudiante:

Direccion:

N. ® de teléfono al que se debe llamar en primer lugar: O Hogar O Trabajo O Celular
N. ° de teléfono al que se debe llamar en segundo lugar: O Hogar O Trabajo O Celular
N. ° de teléfono al que se debe llamar en tercer lugar: O Hogar O Trabajo O Celular
Correo electrénico: O Hogar O Trabajo

PERSONAS A LAS QUE SE DEBE LLAMAR S| EL PADRE/TUTOR NO ESTA DISPONIBLE:

1. NOMBRE: Relacion con el estudiante:

¢Esta persona tiene permitido retirar al estudiante de la escuela? O Si O No

N. ° DE TELEFONO CELULAR: OTRO N. ° DE TELEFONO: O Hogar OTrabajo
2. NOMBRE: Relacion con el estudiante:

¢Esta persona tiene permitido retirar al estudiante de |a escuela? O Si O No

N. * DE TELEFONO CELULAR: OTRO N. * DE TELEFONO: Otogar () Trabajo




| INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA — PAGINA 2

[ INFORMACION MEDICA: _|

Nombre del médico: Teléfono:

Preferencia de hospital:

¢Algiin problema de salud especial (es decir, alergias, etc.)? () Si (O No

En caso afirmativo, explique:

Enumere los medicamentos actuales:

1.

2
3:
4

[ SALIDA DE EMERGENCIA: |

En caso de una salida de emergencia durante el dia escolar, ¢a donde deberia ser transportado su hijo/a?

O HOGAR (O) UBICACION ALTERNATIVA- NOTA: La ubicacidn alternativa debe estar dentro de la

zona de asistencia de la escuela.
INFORMACION SOBRE EL LUGAR ALTERNATIVO:

Nombre: Teléfono:

Direccion:

NOMBRE DEL PADRE/TUTOR EN LETRA DE IMPRENTA:

FIRMA DEL PADRE O TUTOR LEGAL FECHA
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DECLARACION JURADA DE RESIDENCIA

Nota: Esta declaracion jurada debe ser completada por el propietario o arrendatario cuando una persona
alquila un apartamento o habitacién(es) dentro de una vivienda o apartamento de propiedad privada,
incluida su propia vivienda, o comparte una casa o apartamento con otra familia donde no hay un contrato
formal de arrendamiento.

ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA toda la informacion:

Mi nombre es y soy el propietario
legal o arrendatario de este domicilio:

Adjunte una copia de su factura de impuestos escolares o de propiedad, escritura, estado de cuenta de la
hipoteca o contrato de arrendamiento

. Qué parte de su hogar ocupan estos inquilinos? (Ejemplo: apartamento en el sdtano, primer piso, niimero
de apartamento, niimero de habitaciones en la vivienda, etc.):

Los términos y condiciones de arrendamiento son los siguientes:
Fecha de inicio del contrato de arrendamiento: f Fecha de finalizacion del contrato de

arrendamiento:  / /O, Fechadeiniciode mesames: ___/ /O Residiendo temporalmente

en mi hogar/apartamento debido a la pérdida de vivienda a partirdel __ /_ /_

Entiendo los requisitos para la inscripcion y solicito que el/los siguiente/s nifio/s sea/n admitido/s en las
escuelas del Distrito Escolar Central de Hyde Park como residente del distrito:

Seglin mi leal saber, la propiedad mencionada previamente es la tnica residencia actual y legal de
(nombre del padre o madre/tutor) y el custodio(s) del nifio(s)

mencionados previamente.
La siguiente es una lista de nombres de TODAS las personas que residen en este domicilio:




Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y correcta, y que las
declaraciones realizadas en este documento se hacen bajo pena de condena por falso testimonio, y soy
consciente de que el Distrito Escolar Central de Hyde Park se basar4 en ellas para determinar si el/los nifio/s
mencionado/s anteriormente serdn admitidos en sus escuelas. Entiendo que, en caso de que se determine que
la informacién contenida en esta declaracion jurada es inexacta o falsa, en su totalidad o en parte, el distrito
puede iniciar acciones legales en mi contra para cobrar la tarifa anual retroactiva al primer dia de admisién
para dicho/s nifio/s y/o iniciar acciones penales en mi contra por presentar un documento falso.

Las tarifas anuales mis recientes, segiin lo determinado por el Departamento de Educacién del Estado de
Nueva York, son las siguientes: (tenga en cuenta que estas tarifas son estimadas y ajustadas anualmente)
Grados K-6 = $11,350Grados 7-12 = $14,261

NOTA: La siguiente declaracién, requisito de firma y requisito de formalizacién ante notario se aplican a
todas las secciones de este formulario, y deben cumplirse para que la solicitud sea aceptada.

Como propietario de la propiedad y/o arrendador, certifico que notificaré a la Oficina Central de Registro
del Distrito Escolar Central de Hyde Park (Hyde Park Central School District Central Registration Office),
PO Box 2033, Hyde Park, NY 12538, dentro de los 30 dias posteriores a la terminacion de este arreglo de
convivencia.

Firma del propietario de la propiedad y/o arrendador Fecha

Nombre de propietario/arrendador/arrendatario en letra de imprenta

Numero de teléfono del propietario/arrendador/arrendatario

Direccion del propietario/arrendador/arrendatario:
Correo electronico:
Jurado ante mi a los

dias de
de
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Distrito Escolar Central de Hyde Park
Comité de Educacién Especial
P.0. Box 2033
Hyde Park, NY 12538
(845)229-4050 x 1611

Consentimiento para Medicaid

Estimado padre o madre/tutor: Fecha de nacimiento del nifto/a:
Numero de Identificacidn del Cliente (CIN):

Se solicita su permiso (consentimiento) para facturar a su Programa de Seguro Medicaid o al de su hijo/a por los
servicios de educacién especial y servicios relacionados que figuran en el Programa de Educacidn Individualizado (IEP)
de su hijo/a y para pedirle que nos proporcione el Nimero de Identificacién del Cliente (CIN, por sus siglas en inglés)
de su hijo/a o que nos permita obtener el CIN en caso de que no lo conozca.

Este consentimiento permite al distrito escolar o al condado facturar a Medicaid por servicios de salud cubiertos y
divulgar informacién al Agente de Facturacién de Medicaid del distrito escolar o del condado para tal fin.

Yo, como padre o madre/tutor de , he recibido
una notificacién del distrito escolar/condado en la que se explican mis derechos federales en relacién con el uso de
beneficios publicos o seguros para pagar determinados servicios de educacién especial y servicios relacionados.

Entiendo y estoy de acuerdo en que el distrito escolar/condado puede solicitar un Numero de Identificacién del
Cliente (CIN), verificar la elegibilidad para Medicaid y/o acceder a Medicaid para pagar los servicios de educacién
especial y servicios relacionados proporcionados a mi hijo/a.

Comprendo que:

e  Brindar mi consentimiento no afectard la cobertura de Medicaid de mi hijo/a;

e  Previa solicitud, puedo revisar las copias de los registros divulgados de conformidad con esta autorizacién;

e  Los servicios indicados en el IEP de mi hijo/a deben ser proporcionados sin costo alguno para mi, ya sea
que dé mi consentimiento para facturar a Medicaid y/o proporcione el CIN de mi hijo/a o no;
Tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier momento; y
El distrito escolar/condado debe proporcionarme una notificacién escrita anual de mis derechos con
respecto a este consentimiento.

También otorgo mi consentimiento para que el distrito escolar/condado divulgue los siguientes registros/informacién
sobre mi hijo/a a la Agencia de Medicaid del Estado con el propésito de verificar la elegibilidad para Medicald y/o
facturar por serviclos de educacion especial y servicios relacionados que estén en el IEP de mi hijo/a. Se compartiran
los siguientes registros:

Registros que se compartirdn (por ejemplo, registros o informacién sobre los servicios que su hijo/a recibe,
informacién demogréfica del estudiante):

IEP Informe de administracién de medicamentos

Remisién escrita/oral Reglstro de transporte especial

Informes de evaluacién Otra Informacién de identificacidn personal

Notas sobre sesiones Cualquier otro registro especifico relativo a los servicios
o al programa del estudiante

CIN del estudiante, sl se conoce:

Doy mi consentimiento voluntariamente y entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.
También comprendo que el derecho de mi hijo/a a recibir servicios de educacion especial y servicios relacionados no
depende de que yo otorgue mi consentimiento y que, independientemente de mi decisién de proporcionar este
consentimiento, todos los servicios requeridos en el IEP de mi hijo/a se le brindardn sin costo alguno para mi.

Firma del padre o madre/tutor:

Nombre en letra de imprenta: Fecha:
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DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE HYDE PARK
FORMULARIO DE TRANSPORTE PARA PRE-KINDERGARTEN UNIVERSAL

APELLIDO DEL NIRO/A: PRIMER NOVIBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: __/_ / GRADO: PREKINDERGARTEN UNIVERSAL

BIRECCIGN RESIDENCIAL: '

NOMBRE DEL PADRE/MADRE: N. ° TELEFONO CELUAR:______  n.*pmL HOGAR: __
NOVBRE DEL PADRE/MADRE: W. ° TELEFONO CELULAR: N.°DELHOGAR: ____
ESCUELA A LA QUE ASISTE: ARO ESCOLAR:

mauolaasmmommvnsoemsswem Qs Qo

M) HUIO/A SERA RECGGIDO/A EN:_____HOGAR ————.GUARDERIA —~——_ UBICACIGN ALTERNATIVA
&wauomsmﬁaacosmommmqmmuﬁm Quewoakommmmwsmm
NOMBRE DELABULTO PRESENTE EN LA OTRA UBICACIGN: :
TELEFON

o

DIRECCIGN: —_— f
ENCIERRE EN UN cfRCULO LOS DIAS EN QUE SERA RECOGIBO/A EN ESTA UBICACION:

LUNES MARTES MIERCOLES JUBVES VIERNES SEGON SEA NECESARIO

M1 HUO/A SERA DEIADOJA BN TiOGAR __ GUARDERIA UBICAGION ALTERNATA

S!SUﬁUOIASEtADEIABOIAENOTRAUBICAGﬁNQUENOESELHOGAR,COMPLEI'ELOS!GUIENT& !
mmmmmmmmmumusmaﬁm: ~
TELEFONO: .

DIRECCIGN:
EN ENUN LOS UE SERA D) us

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SEGON SEA NECESARIQ

FIRMVA DEL PADRE O MADRE: FECHA: _/__ [

Revisado en enero de 2022 Rutapamm:ogen-_“ Rutaparade}m-:%



ESTA PAGINA FUEDEJADAEN BLANCO INTENCIONALVIENTE. .~ - ™~ -~

-

1
-
.
.
e
.
.
.
.
.
.
.- g
e, v
s o
)

-




Vision: ~HPCSD is an innovative learning community for all.
Mission: We empower all learners to be successful members of our dynamic scciety.

Hyde Park Central School District - Administration Offices - PO Box 2033, Hyde Park, NY 12538
Phone: (845)229-4000 - Fax: (845) 2294056 - www.hpcsd.org

Dr. Pedro Roman Jessica Turner Melissa Lawson Linda Steinberg
Superintendent of Schools Deputy Superinfendent Asst. Superintendent Asst. Superintendent
for Pupil Services for Finance & Operations

Derechos de los padres a la derivacion y evaluacién para
Servicios o Programas de Educacion Especial

El Distrito Escolar Central de Hyde Park ofrece apoyo a los estudiantes en educacion general, como
servicios psicologicos, modificaciones en el plan de estudios y en la instruccién y Servicios de Intervencién
Académica (AIS). El equipo de Respuesta a la Intervencion (Rtl) de la escuela de su hijo/a puede realizar
una derivacion al Comité de Educacion Especial (CSE) si las intervenciones no han tenido éxito. Ademas,
los padres y tutores tienen el derecho de derivar a su hijo/a al Comité de Educacion Especial (CSE).

Una derivacion es una declaracion escrita en la que se solicita que el distrito escolar evalie a su hijo/a para
determinar si necesita servicios de educacion especial. Esta declaracion escrita debe dirigirse a:

Joanna Murphy

Director of Special Education
P.O. Box 2033

Hyde Park, NY 12538

Existe el requisito de que el director del edificio se ofrezca a reunirse con usted para conversar sobre otras
formas de ayudar a su hijo/a. Como resultado, puede retirar su derivacion o solicitar que el proceso de
derivacion continte.

Se encuentra disponible informacion adicional en inglés y espafiol en un documento llamado A Parent’s
Guide to Special Education (Guia para Padres sobre Educacion Especial) en www.nysed.gov.
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Vision: HPCSD is an innovative learning community for all.
Mission: We empower all learners to be successful members of our dynamic society.

Hyde Park Central School District - Administration Offices - PO Box 2033, Hyde Park, NY 12538
Phone: (845)229-4000 - Fax: (845) 229-4056 - www.hpcsd.org

Dr. Pedro Roman Jessica Turner Melissa Lawson Linda Steinberg
Superintendent of Schools Deputy Superintendent Asst. Superintendent  Asst. Superintendent
for Pupil Services for Finance & Operations

Declaracion de no discriminacion del Titulo IX

El Distrito Escolar Central de Hyde Park no discrimina por motivos de sexo y prohibe la discriminacién
sexual en cualquier programa o actividad educativa que opere, segtin lo exige el Titulo IX y sus
regulaciones, incluso en la admisién y el empleo.

Las consultas sobre el Titulo IX pueden remitirse al Coordinador del Titulo IX del distrito, a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Educacién de EE. UU., o a ambos. El Coordinador del Titulo IX del
Distrito es el Director de Recursos Humanos, a quien se puede contactar en; HR@hpesd.org o por teléfono
845-229-4000, y la informacion de contacto de OCR es https://ocras.ed.uov/contact-ocr.

El distrito tiene varias politicas distritales que analizan aspectos de no discriminacién y procedimientos de
quejas. Estos se encuentran referenciados a continuacion.

Para reportar informacion sobre conductas que puedan constituir discriminacion sexual o presentar una
queja por discriminacion sexual bajo el Titulo IX, consulte los anexos de politicas (formularios) a los que se
hace referencia a continuacion.

Referencia cruzada:

0100 No discriminacion e igualdad de oportunidades

0110.2-E Anexo sobre acoso sexual de empleados (formulario)

0115 Prevencién e Intervencion del Bullying y Acoso Estudiantil

0115-E Anexo de intervencion y prevencion del acoso y la intimidacion estudiantil (formulario)
5030 Quejas de estudiantes

5300 Codigo de conducta

9140.1 Empleados y quejas del personal
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Ano escolar 2024-2025
Requisitos de vacunacidn 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 Précticas de Vacunacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP). Los intervalos entre las dosis de vacunas deben corresponder al Calendario de Vacunacidn de Nifios y Adolescentes
Recomendado oor el ACIP. Las desis aplicadas antes de la edad minima o de los intervalos minimas no son vélidas y no se tienen en
cuenta &l calcular la cantidad de dosis que se mencionan absjo. Consulte las notas al pie de pagina para obtener informacidn especifica
sobre cada vacuna. Los nifios que se inscriben en clases sin grado deben cumplir los requisitos de vacunacidn de los grados para los
gue son eguivalentes en edad.

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

Prekindergarten Kindergarten y 1., 2.5, 3.°, 69 7R, /88 ‘ 12.° grado

| Vacunas | {guarderia infantil, | 4.°y 5.° grado 9.°,10°y [
: programa Head | 1.°grado
Start, guarderia | ‘
o pre-K) [ J
Vacuna con toxeide diftérico 5 dosis o 4 dosis
y tetdnico y vacuna contra la si la cuaria dosis se aplico a los
tos ferina 4 dosis 4 afios de edad o méds, o 3 dosis 3 dosis
(DTaP/DTP/Tdap/Td)? si tiene 7 aflos o mds y la serie se
iniciod a partir del afio
Refuerzo de [a vacuna con
toxoide diftérico y tetainlc? y No cortesponde ol
la vacuna conira la tos ferina
(Tdap) para adolascentes®
Vacuna antipoliomielitica 3 sk 4 dosis o 3 dosis si la tercera dosis se aplicd a los 4 afios de edad
(IPV/OPV)* o més
Vacuna contra sarampidn, > .
paperas y rubgola (MMR)® focsis = dopis
Vacuna contra la hepatitis B® 3 dosis o 2 dosis de la vacuna contra la hepatitis B para adultos
3 dosis (Recombivax) para nifios que recibieron las dosis en intervalos de al menos
4 meses entre los 11y los 15 afios de edad
Vacuna contra la varicela’ 1dosis 2 dosis
Vacuna antimeningocécica 70 g0 2 dosis
conjugada (MenACWY)® a o ’10',,' o1dosissila
No correspende i i/ dosis se aplicd
11.° grado: o
1 dosis a los 16 afios de
edad o mis
Vacuna conjugada contra
Haemophilus influenzae 1a4 dosis No corresponde
tipo B (Hib)®
Vacuna neumacocica 1a4 dosis No corresponde

conjugada (PCV)*

Department
of Health

NEW
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b

Una constancia seroldgica demostrada de anticuerpos contra el sarampidn,
las paperas o la rubéala o una confirmacidn de laboratorio de dichas
enfermedades son pruebas aceptables de la inmunidad ante estas. Las
pruebas seroldgicas para la poliomielilis son una prueba aceptable de la
inmunidad solc si la prueba se hizo antes del 1 de septiembre de 2019y los
tres serotipos dieren positive. Un analisls de sangre con resultado positivo
para el anticuerpo de superficie contra la hepatitis B es una prueba aceptable
de la inmunidad ante la hepatitis B. Una constancia sercldgica demoestrada
de anticuerpos contra la varicela, una confirmacidn de laboratorio de varicela
o el diagndstico de un médico, un asistente médico o un enfermero de
prictica avanzada de que un nifio tuvo varicela son pruebas aceptables de la
inmunidad ante la varicela.

Vacuna con toxoide diftérico y tetanico y tos ferina acelular (DTaP). (Edad
minima: & semanas)

a. Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir una serie de
5 dosis ¢e la vacuna DTaP z los 2 meses, 4 meses, 6 mesesy entra los
15 y 18 meses de edad, y a los 4 afios de edad o mds, La cuana dosis
puede aplicarse a partir de los 12 meses de edad, siempre que hayan
transcurrido por lo menos 6 meses desde la tercera dosis. Sin embargo,
no es necesario que se repita la cuarta dosis de DTaP si se aplico al
menos 4 meses después de la tercera dosis de DTaP. La dltima dosis de
la serie debe aplicarse a partir del cuarto afio de edad y al mencs € meses
daspués de la desis anterior,

b. Silacuana dosis de DTaP se aplicd a los 4 afios de edad o mds. y al
menos 6 mases después de Ia tercera dosis, no se requiere la quinta dosis
(de refuerzo) de la vacuna DTaP.

c. Los nifios mayores de 7 afios que no estén completamente vacunados
con la serie de vacunas DTaP para nifios deben recltir 1a vacuna Tdap
como primera dosis de la serie de actualizacion; sl se necesitan dasis
adicionales, use la vacuna Td ¢ Tdap. Si les aplicaron la primera dosis
antes cle su primer afo de edad, deben aplicarse 4 dosis, siempre que
la dosis final se aplique a los 4 afios de edad o mds. Si les aplicaron la
primera dosis a partir de su primer aflo de edad, deben aplicarse 3 dosis,
siempre que la dos's final s aplique a los 4 aflos o més.

Refuerzo de la vacuna con toxoides tetdnico y diftérico y de la vacuna contra la
tos ferina acelular (Tdap) para acolescentes. (Edad minima para 6 2 10 grado:
10 afios; edad minima para 11 a 12 grado: 7 aiios).

a. Los estudiantas mayores de 1i afios que ingresan a los grados de 6.° 3 12.°
deben recibir una dosis de Tdap.

b. Ademds del requisito para 6.° a 12.° grado, la vacuna Tdap tamblén se
puede aplicar como parte de la serie de vacunas de actuzlizacién para
estudiantes mayores de 7 afos que no estén totalmenta vacunados con
la serie ce vacunas DTaP para nifios, como se descridic arriba. En el afio
escolar 2024-2025, solo las dosis de Tdap aplicadas a los 10 afies o mds
cumplirdn el requisito de Tdap para los estudiantes en [os grados 6.° a 10.%
sin embargo, las dosis de Tdap aplicadas a los 7 afios o mas cumplirdn el
requisito para los estudiantes en los grados 11° a 125,

¢. Los estuciantes que tienen 10 anos de edad en 6.° grado y que aun no

recibieron |a vacuna Tdap cumplen los requisitos hasta que tengan 11 afios.

Vacuna antipoliomleltica inactivada (IPV) o vacuna antigcliomielitica oral (OPV).

(Edad minima: 6 semanas)

a. Los nifios que comienzan |z serie a tiempo deben recibir una serie de IPV
a los 2 mases, 4 meses y entre los 6y 18 meses de eded, y a los 4 aflos de
edad o mas, La dltima dosis de Iz serie debe aplicarse a partir del cuarto
afo de edad y al menos 6 mesas después de |a dosis anterior.

b. Para los esiudiantes que recibieron la cuarta dosis antes de su cuarto afio
de edad y antes del 7 de agosto de 2010, es suficiente aplicar 4 dosis con
al menos 4 semanas de diferencia.

c. Sllatercera dosls de la vacuna antipoliomielitica se aplico a los 4 alos de
edad o més y per lo menos 6 meses después de la dosis anterior, no se
requerird la cuarta dosis.

d. Para los nifios con antecedentes de OPV, solo la OFV trivalente (tOPV)
sa tiene en cuenta para los requisitos de la vacuna antipoliomieltica
en las escuelas del Estado de Nueva York Las dosis de OPV aplicadas
antes del | de abril de 2016 deben incluirse a menos que se indiquen
especificamente como monovalantes, bivalentes o como aplicadas
durante una campana de vacunacion contra el virus de la poliomieiitis. Las
dosis de 0PV aplicadas a panir del 1 de abril de 2016 no daben incluirse.

Vacuna contra sarampion, paperas y rubéola (MMR). (Edad minima: 12 meses)

a. Laprimera dosis de la vacuna MMR debe haberse aplicado a partir
del primer afio de edad. Para considerarse vélida, la segunda dosis
debe haberse aplicado al menes 28 dias (4 semanas) después de la
primera dosis.

b. Sarampicn: Se necesita una cosis para prekindergaren. Se necesitan dos
dosis para los grados de kindergarten hasta 12.5.

c. Paperas: Se necesita una desis para prekindergarten. Se necesitan dos
dosis para los grados de kindergarien hasta 12.°,

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

6. Vacuna contra la hepatitis B

a. La primera dosis puede aplicarse al nacer o en cualquier momento
después. La segunda dosis debe aplicarse al menos 4 semanas (28 dias)
después ce la primera dosis. La tercera dosls debe aplicarse almenos
8 semanas después de |a segunda dosis Y al menos 16 semanas después
de la primera dosis, PERO no anles de las 24 semanas (cuando se apliquen
4 dosis, reemplazar “cuarta dosis” por “tercera dosis” en estos cdlculos).

b. Dos dosis de la vacuna contra la hepatitis B para adultos (Recombivax)
aplicadas con al mencs 4 semanas de diferencia entre los 11y 15 afios
cumplirdn el requisito.

7. 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 afio. Para considerarse valida, la sequnda dosis
debe habearse aplicado al menas 28 dias (4 semanas) después
de la primera dosis.

b. Para los nifios menores de 13 afics, el intervalo minimo recomendado
entre dosis es de 3 meses (si Ia segunda dosis se aplicd por lo menos
4 semanas después de la primera dosis, se puede aceptar como valida);
para los mayores de 13 aiios. ! intervalo minimo es de 4 semanas.

8. Vacuna antimeningocdcica conjugada ACWY (MenACWY). (Edad minima para
7 a 11 grado: 10 afios; edad minima para 12 grado: 6 semanas).

a. Serequiere una dosis de la vacuna antimeningocdcica conjugada
(Menactra, Menveo o MenQuadfi) para los estudiantas que ingresan a los
gracdos 7.5,8°,92,10° y 118

b. Para los estudiantes del 12.% graco, si la primera dosis de la vacuna
antimeningocdcica conjugada se aplicd a los 16 aios o mas, no se requiere
la segunda dosis (de refuerzo).

¢. Lasegunda dosis debe haberse aplicado a los 16 afios o mas. El intervalo
minimo entre dosis es de 8 semanas.

9, Vacuna conjugada contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib).
(Edad minima: 6 semanas)

a. Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recioir la vacuna Hib
alos 2 meses, 4 meses, 6 meses y entre los 12 y 15 meses de edad. Los
nifios mayores de 15 meses ceben ponerse al dia segun el programa
de actualizacién 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
requleren 3 dosis sl la tercera dosis se aplica entre los 12 y 15 meses de
edad y al mencs 8 semanas después de la segunda cosis.

c. Sila primera dosis se recibid entre los 12 y 14 meses de edad, solo se
reguleren 2 dosis si la segunda dosis se aplicd al menos 8 semanas
despuds ce la primera dosis.

d. Sise aglicd la primera dosis a los 15 mesas de edad ¢ mds, solose
requiere 1 dosis.

e. Nose requiere la vacuna Hib para nifios mayores de 5 afios.

f. Para mds informacion, consulte la Guia de actualizacién para nifios sanos
de 4 meses a 4 anos de los CDC.

10. Vacuna neumocdcica conjugada (PCV). (Edad 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 entra los 12 y 15 meses de edad. Los
nifios mayores de 15 meses c¢zben ponerse al dia segtin el programa
de actualizacidn del ACIP. La dosis final debe aplicarse a partir de los
12 meses.

b. Les nifios no vacunados de 7 a 11 meses de edad deban recibir 2 dosis,
con al menos 4 semanas de diferencia, seguicas de una tercera dosis
entre los 12 y los 15 meses de edad.

c. Los nifios no vacunados de 12 2 23 meses de edad deben recibir 2 dosis
de la vacuna cen al mencos 8 semanas de diferencia.

d. Sise recibié una dosis de la vacuna a los 24 meses de edad o mds, no se
requieren dosls adicionales.

e. La PCV no es obligatoria para los nifios mayores de & afos.

f. Para mas informacion, consulte 1a Guia de actualizacién para nifics sanos
de 4 meses a 4 afios de los CDC.

2405 (Spanish)

Para obtener mds informacién, comuniguese con;

MNew York State Department of Health
Divisicn of Vaccine Excellence
Room 649, Corning Tower ESP

Albany, NY 12237
{518) 473-4437

New York City Department of Health and Mental Hygiene
School Compliance Unit, Bureau of Immunization
42.09 28th Street, 5th floor
Long Island City, NY 11101
(347) 396-2433

New York State Department of Health/Division of Vaccine Excellence

health.ny.gov/immunization
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