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COVID-19**
e 2019
Flu (One or Two Doses Yearly)t

ADDITIONAL INFORMATION

w Number Two doses given at
of doses least 4 weeks apart

mended depends on
'd’s age and type
19 vaccine used.

are recommended for children
age 6 months through 8 years of
age who are getting an influenza
{flu) vaccine for the first time
and for some other children in
this age group.

"E INFORMATION

Two doses of Hep A vaccine
are needed for lasting
protection. The 2 doses should be given
between age 12 and 23 months. Both
doses should be separated by at least

6 months. Children 2 years and older
who have not received 2 doses of Hep A
should complete the series.

1-800-CDC-INFO (1-800-232-4636)

~ines/parents

1. If your child misses
a shot recommended
for their age, talk to
your child’s doctor as
soon as possible to
see when the missed
shot can be given.

»

2. Ifyour child has any
conditions that put th
risk for infection (e.r
HIV infection, coct

or is traveling o’
States, talk te
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SE REQUIEREN LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS EN EL MOMENTO DE LA INSCRIPCION:
Prueba de residencia
Prueba de edad
Cartilla de vacunacion
Formulario fisico
Documentacién de custodia (si procede)

DOCUMENTOS QUE ESTABLECEN LA PRUEBA DE RESIDENCIA

A continuacion figura una lista de ejemplos de documentacidn que puede utilizarse para establecer la residencia de un
estudiante.

Talén de la ndmina
Formulario del impuesto sobre la renta
Escritura o contrato de alquiler de la casa o apartamento
Facturas de servicios publicos u otras facturas enviadas al domicilio del estudiante
Documentos de afiliaciéon -como carnés de biblioteca- basados en la residencia
Documento de registro de votante
Carné de conducir oficial, permiso de conducir o documento de identidad de no conductor.
Documento de identidad expedido por el Estado u otro gobierno

Documentacion de custodia

Pruebas de la custodia del menor, incluidas, entre otras, érdenes judiciales de custodia o documentos de tutela.
Indicacién de que es el progenitor/tutor legal del menor
Indicacidon de que es la persona que tiene la patria potestad del menor, sobre el que tiene la custodia y el control total y
permanente

Traduccidn realizada con la versidon gratuita del traductor Deepl.com

PRUEBA DE LA EDAD
Las pruebas que demuestren que el menor tiene la edad requerida deberan presentarse de la siguiente manera:

Una transcripcidon debidamente certificada de un certificado de nacimiento presentado con arreglo a la ley, o una transcripcién
debidamente certificada de un acta de bautismo, en la que conste la fecha de nacimiento; o, si no se dispone de ella,
Un pasaporte en el que conste la fecha de nacimiento del menor; o, si no se dispone de €],
Otras pruebas documentales u otras pruebas registradas que existan desde hace dos afios 0 mas y que sean satisfactorias para
el funcionario que expide el certificado, excepto una declaracién jurada de edad.

Traduccion realizada con la versidon gratuita del traductor Deepl.com

LA PRUEBA DE LAS VACUNAS DEBE ESTAR COMPLETA EN EL MOMENTO DE LA INSCRIPCION

Si no se presenta un certificado de vacunacion, se podra denegar temporalmente la admisién del
alumno a la escuela por un periodo de hasta 14 dias. Ese periodo de 14 dias puede extenderse a no mas
de 30 dias si el estudiante es transferido de fuera del estado o de otro pais y puede demostrar un
esfuerzo de buena fe para obtener la certificacidn necesaria u otra prueba de inmunizacién.

FORMULARIO FISICO - Necesita haber tenido un examen fisico dentro de un afio o recibird uno dentro
de 30 dias de la inscripcidn.




Williamson Central School District

Student ID#:

PO Box 900
Williamson, New York 14589
Formulario de inscripcion de estudiantes

Nombre del alumno:

Hombre o Mujero  No binario O

Primero

Medio Ultima

Raza/Etnicidad (Conteste Ambos) NYSED y el Departamento de Educacion del Gobierno Federal requieren que cada
escuela reporte algunos datos de inscripcion en base a origen nacional o raza. E1 Williamson CSD no discrimina y cumple
con el Titulo IX de las Enmiendas de Educacién de 1972 y la seccién 504 de la Ley de Rehabilitacién de 1973.

1. (FEs usted hispano? | Sio No O
2. Carrera Blancoo | Negro de afroamericano O Indio americano o nativo de Alaska O
Asidticoo | Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico o

Fecha de Lugar de nacimiento
nacimiento
Grado Si fuera de EE.UU. -

fecha de entrada en

EE.UU.
Domicilio
Direccion postal (si es
distinta de la del domicilio)

Direccion Ciudad Codigo postal
Padre/madre/tutor(es) que viven en el hogar:

Nombre Nombre
Relacion Relacion

Teléfono movil

Teléfono movil

Empresario

Empresario

Teléfono de
trabajo

Teléfono de trabajo

Correo
electronico

Correo electronico

Padre/madre/tutor No vive en el hogar:

Nombre

Direccion

Relacion

Teléfono movil

,Se le permite a

(Debe este padre

Documentos de

este padre recoger? recibir correos? custodia
Médico del estudiante:

Nombre del Teléfono

médico

Problemas de salud/medicamentos actuales y/o servicios de educacion especial u otros servicios de recuperacion (indique si el
nifo tiene un IEP o un Plan 504):




Student ID#:

Williamson Central School District
PO Box 900
Williamson, New York 14589

Hermanos que residen en la residencia principal:

Apellido Nombre Género | Fecha de nacimiento

Contactos de emergencia: (Nifio enfermo/lesionado y padre/tutor no disponible)

Apellido Nombre Relacion con el Celda # (Permitido
estudiante recoger?

Informacion sobre la escuela anterior

Nombre de la escuela

anterior

Direccion Ciudad,
Estado

Teléfono Fax #

Doy mi permiso para que mi hijo reciba tratamiento de emergencia en la escuela si es necesario y/o para que reciba la
medicacién recetada por su médico y traida a la escuela por los padres.

Firma del Fecha
padre/madre/tutor

Office use only for new Entrants:
Evidence of Proof of age o Evidence of Proof of Residency o Previous Academic Records o Date Entered:

Immunization Records Received: [] Digital Citizenship Form Received: [JYes []No K1 Pill Opt-Out: [JYes []No

Release of Directory Information [JYes [JNo  Media Release Opt-Out [/Yes []No
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CUMPLIMENTE SOLO SI UNO O AMBOS PROGENITORES
CUSTODIOS NO RESIDEN CON EL MENOR

WILLIAMSON CENTRAL SCHOOL DISTRICT
DECLARACION JURADA DE CUSTODIA

(Nombre del custodio) , bajo juramento, declara y dice:

Vivo en (direccion completa del custodio)

Numero de teléfono (particular) (trabajo)

(Nombre completo del nifio)
es mi (relacion del nifio con el custodio)
sobre los que tengo la custodia y el control total y permanente.

(Nombre del nifio) ha residido legalmente conmigo desde
(fecha)

(Nombre del nifio) pretende residir conmigo durante
(duracion) (Grado actual en la escuela )

Explique la duracion de los acuerdos de convivencia (permanente, indefinida, terminara en una
fecha especifica, accion/evento) fecha concreta, accion/evento):

Explique cémo el custodio obtuvo la custodia y el control total y permanente del menor: _

Informacion adicional que describa cualquier otro lugar o lugares en los que viva el menor.
Indique la duracion de tiempo que el menor esta en esa direccion y facilite una explicacion. Si el
menor no vive en ninguna otra direccion, indiquelo:

Alimentos, ropa y todas las demas necesidades de este nifio proporcionadas por:

Yo, (custodio) he asumido la plena responsabilidad de todos los
los asuntos relacionados con la educacion y la atencion médica del Menor.

Yo/nosotros certifico/certificamos que toda la informacion proveida arriba concerniente a la
residencia del individuo indicado es verdadera y exacta. Yo/nosotros tambien entendemos que si
proveemos informacion falsa al Distrito Escolar Central de Williamson, yo/nosotros podriamos
estar cometiendo el crimen de perjurio en el 3er grado y que podriamos ser procesados por cargos
criminales por dicha informacion falsa..

Firma del depositario

REV Aug 2024



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

Lissette Colon-Collins, Assistant Commissioner
Office of Bilingual Education and World Languages

55 Hanson Place, Room 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 Idioma del Hogar (“HLQ” por sus siglas en inglés)

. _ Por favor escriba con claridad al completar esta seccién.
Estimados padres o tutores:

. ) ) NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
Con el fin de proporcionar la mejor
educacién posible a su hijo(a),
necesitamos determinar el nivel del Nombre Segundo nombre Apellido
habla, lectura, escritura y comprensién FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
en el inglés, asi como conocer su

educacion previa e historial personal. , _ g E/Iascul.lno

Por favor, llene con su informacién las [ | Mes Dia Afio emenino

secciones “Conocimientos de idiomas” || | [NFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELACION

e "Historial educativo". Apreciamos PARENTAL

mucho su colaboracion respondiendo a

estas preguntas.

Gracias. . . v
Apellido Primer Nombre Relacion con

el estudiante

CODIGO DEL
IDIOMA DEL HOGAR

Conocimientos de idiomas
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables)
1 (;Que'ldloma(s) se habla(n) en el hogar o residencia del Q Inglés Q Otro
estudiante?
especifique
o L . L . 4 Otro
2. ¢ Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendio? U Inglés
especifique
3. ¢Cudl es el idioma primario de cada padre / tutor? Q Madre Q Padre
especifique especifique
4 Tutor(es)
especifique
4. ;Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? O Inglés a Otro
especifique
5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? O Inglés O Otro U No sabe hablar
especifique
6. ¢ Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? U Inglés 4 Otro U No sabe leer
especifique
7. ¢Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? O Inglés 4 Otro U No sabe escribir
especifique

TO BE COMPLETED BY THE DISTRICT IN WHICH THE STUDENT IS REGISTERED

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT

SCHOOL DISTRICT INFORMATION:
INFORMATION SYSTEM:

District Name (Number) & School Address
PARA LLENAR POR EL DISTRITO EN EL QUE EL ESTUDIANTE SE HA INSCRITO

1 SPANISH



Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un nimero el total de afios que su hijo(a) lleva 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.

Si*  No  No sesabe o )
a Q a * En caso afirmativo, por favor explique :

¢ Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? O Poca gravedad O Algo grave 0 Muy grave

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

10b. *Sise le ha recomendado alguna vez una evaluacidn, ¢ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacion especial?

O No Q1 Si-Explique, que forma o formas de educacién especial recibio:

Edad en la que recibio la intervencién o forma de educacion especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):
O De nacimiento a 3 afios (Intervencion Temprana) O 3 a5 afios (Educacién Especial) O 6 afios 0 mayor (Educacion Especial)

10c. ¢Tiene su hijo(a) un Programa de Educacion Individualizada (“IEP” por sus siglas eninglés)? O No QO Si

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

12. ¢Enqué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Afo:

Firma del padre/madre o de la persona en relacién paternal Date
Relacion con el estudiante: O Madre O Padre O Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ

NAME: PosiTion:

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

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

NAME: PosiTiON:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: L No QA Yes

x OUTCOME OF O ApmiNisTER NYSITELL
DATE OF INDIVIDUAL

INTERVIEW: |NDIV|DUAL' O ENGLISH PROFICIENT
INTERVIEW: U REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
Mo DAY YR.
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME: POSITION:
PROFICIENCY LEVEL
DATE OF NYSITELL, ACHIEVED ON [ ENTERING ) EMERGING O Transimionng (A Expanbing | L CoMMANDING
ADMINISTRATION: NYSITELL-

Mo. DAY YR.

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

2 SPANISH
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Updated 1/19/2022

FOR TRANSPORTATION USE Solicitud Anual para
CopiedDate: Transporte Estudiantil 2025 - 2026

D Entered Transversa La solicitud debe ser devuelta a mas tardar el 2 de agosto de 2024 a:
D Entered Schooltool Distrito Escolar Central de Williamson
Departamento de Transporte (315) 589-6901
FAX # (315) 589-8316
PO Box 900, Williamson, NY 14589-0900
transportation@williamsoncentral.org

[ Driver’s Route

ESCUELA: GRADO: _
NOMBRE DE ESTUDIANTE:
APELLIDO NOMBRE Fecha de nac.
Madre/Padre/Tutor:
Nombres de la madre y el padre (incluya ambos, si aplica) (O nombre del tutor/a)
# de teléfono del hogar Numero celular de la madre Numero celular del padre
(incluya el codigo de area) (incluya el codigo de area) (incluya el codigo de area)
Numero del trabajo de la madre Numero del trabajo del padre
(incluya el codigo de area) (incluya el codigo de area)
Nimero casa/Nombre calle DIRECCION POSTAL (SI APLICA)
Pueblo Estado Caodigo postal

Complete las casillas siguientes para indicar donde se recogera y se dejara a su hijo/a:

RECOGIDO AM
Centrode | Proveedor de Servicios de Cuido/Guarderia Permiso
Hogar | Cuido Nombre Direccion # Teléfono del Hogar # Celular para
recoger
Lunes
Martes
Miérc.
Jueves
Viernes
ENTREGA PM
Centrode | Proveedor de Servicios de Cuido/Guarderia Permiso
Hogar | Cuido Nombre Direccion # Teléfono del Hogar # Celular para
recoger
Lunes
Martes
Miérc.
Jueves
Viernes

Si alguno de los datos anteriores cambia durante el curso escolar, usted debera completar un nuevo formulario. Los formularios se pueden
recoger y entregar en las oficinas de la escuela y/o por correo electrénico o fax. Por favor, permita 5 dias para que los cambios sean efectivos.

Por la presente autorizo al Distrito Escolar Central de Williamson a transportar a mi hijo/a hacia/desde los lugares mencionados anteriormente.

Fecha Firma de la Madre/Padre/Tutor
POR FAVOR TENGA EN CUENTA QUE: jLos formularios DEBEN ser entregados al Departamento de Transporte cada afio escolar!


mailto:coneil@williamsoncentral.org

Escuela Central de Williamson

Divulgacion de Informacion del Directorio

La Escuela Central de Williamson divulgara o publicara en sus boletines escolares,
periodicos escolares o estudiantiles, programas deportivos, programas musicales
o teatrales, comunicados de prensa, pagina web del distrito, alguna y/o toda la
siguiente informacion del directorio perteneciente a los estudiantes, segun sea
apropiado bajo las circunstancias: nombre de los estudiantes, fotografias de los
estudiantes, nombre de los padres, grado, edad, altura y peso de los miembros
del equipo atlético, principales campos de estudio, participacion en actividades
escolares, actividades extracurriculares y programas deportivos, honores
académicos, titulos, logros, premios y becas.

Conforme a la Ley Cada Estudiante Triunfa (£Every Student Succeeds), el Distrito
Escolar Central de Williamson debe revelar los nombres, direcciones y nUmeros
de teléfono de los estudiantes de escuela superior a los reclutadores militares y a
la institucién de educacion superior que lo solicite.

Bajo el Titulo 34, Parte 99, los padres o estudiantes elegibles que no quieran que
esta informacion sea revelada pueden solicitar que se respete este deseo. El no
hacer dicha solicitud se considerara como consentimiento para divulgar la
informacion del directorio durante el presente afio escolar.

Revisado 01/23/19



Guia del portal SchoolTool para madres/padres/tutores

Distrito Escolar Central de Williamson @ SCHOOLTUOI.

Preparacidon

1. Complete la solicitud para el Portal de padres de SchoolTool y entréguela a la escuela de su hijo/a 0 a Dawn

Everhart (deverhart@williamsoncentral.org) en la oficina del Distrito.

2. Acceda a su email; usted recibira su primer email como ‘usuario’ de SchoolTool.

Para iniciar la sesion

3. Use su navegador para web y vaya a https://st.edutech.org/williamson
4. Haga clic en “New User or Forgot Password?” debajo del botén de inicio de sesion.

5. Escriba su direcciéon de email y haga clic en enviar.

T Enter your email below to receive a new password (existing users only).
o For new users or non-email usernames, please contact your district for assistance.

USERNAME Email:

SUBMIT

% Al hacer clic en “Submit” se le enviara un

LOGIN mensaje que contendra su nueva contrasena.

contrasefia.

PASSWORD

Mew User or
Forgot password?

6. Acceda a su email para obtener la contraseia; busque un email de parte de “SchoolTool”
(Nota: la contrasefia debe incluir una combinacidn de letras, nimeros y/o simbolos)

7. Conéctese a SchoolTool. Navegue de nuevo a la pagina web de SchoolTool
http://st.edutech.org/williamson, escribe su direccién de email y la nueva contrasefia.

8. Cambie la contrasefia. Haga clic en la pestaia Account, escriba la contraseia existente, la contraseia nueva
deseada (2x), y haga clic en el botén “Change Password” para terminar.

Para Conectarse nuevamente Students. Campus Account Messages
MY HOME
. - (7]
Simplemente, vuelva a la pagina web de SchoolTool CHANGE PASSWORD
T Cld Password!
https://st.edutech.org/williamson O abra la App de SchoolTool App en su Mo Pacsnone
e . . . o . e . Confi
teléfono inteligente, introduzca su nombre de usuario (direccion de email) o

Change Password

y la contrasefia y haga clic en Login. Aparecerd una pantalla con cuatro pestafias:

. Estudiantes: Vera la lista de los estudiantes que estén bajo una madre/padre/tutor; al hacer clic en un estudiante, se mostraran los detalles.

e  Campus: La madre/padre/tutor verd informacion general del campus.
e  Cuenta: Posibilidad de cambiar la contrasefia.
e  Mensajes: Ver mensajes.




SchoolTool Parent Portal Application

Williamson Central School District

Primary Contact Information

Name:

Address:

Phone:

E-mail:

Student Name Grade

Parent/Guardian Signature:

Date:




GRADES UPK -4 ONLY

Williamson Elementary School

Informacion sobre el cierre anticipado de emergencia

Puede haber ocasiones debido al tiempo adverso u otras emergencias cuando sera necesario
cerrar temprano. Si la determinacion se hace antes de que la escuela abra en un cierto dia, la
estacion de radio local WHAM (1180) llevara la notificaciéon. Los canales de television locales 8,
10y 13 también tendran esta informacién. También se enviara un Mensaje Cuadrado para Padres.

En el caso de que la escuela cierre después de que los estudiantes hayan llegado, es imperativo
que cada nifio (asi como el personal de la escuela) sea consciente de su solicitud de cuidado de
ninos de emergencia. Por favor, rellene el siguiente formulario para cada uno de sus hijos de la
escuela primaria. Esta informacién se actualiza anualmente.

Un cierre de emergencia no siempre puede afectar a todos los edificios del Distrito. Por lo tanto,
es posible que los hermanos mayores no estén en casa si el cierre sélo afecta a la Escuela
Primaria.

TENGA EN CUENTA QUE NO PODEMOS PONERNOS EN CONTACTO NI LLAMARA LOS PADRES
INDIVIDUALMENTE CUANDO SE PRODUCE UN CIERRE DE EMERGENCIA DE ESTE TIPO.
Utilizaremos nuestro sistema de mensajeria Parent Square para enviar informacion.

Se ruega a los padres que recogen diariamente a sus alumnos a la hora de salida que hagan
los arreglos necesarios sdlo en caso de cierre por emergencia.

Por favor, devuelva este formulario al profesor de su hijo con la Secciéon 1 o la Seccién 2
cumplimentadas.

1. NO ES NECESARIO NINGUN DISPOSITIVO ESPECIAL, por favor envie
a su domicilio

OR

2. EN CASO DE SALIDA ANTICIPADA DE EMERGENCIA DE LA ESCUELA
es ser transportado a:

Nombre:

Direccién:

Teléfono:

Numero de autobus (si se conoce)

Profesor:

Firma del padre/madre/tutor Fecha




ACUERDO SOBRE CIUDADANIA DIGITAL

REGULACIONES ADMINISTRATIVAS PARA EL USO DE TECNOLOGIA EN EL DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE WILLIAMSON

INFORMACION GENERAL

Con la tecnologia avanzada llega una red electrénica que proporciona recursos vastos, diversos y unicos. Nuestro objetivo es proporcionar a
los maestros, al personal y a los estudiantes de tecnologia actualizada, incluyendo una gama de dispositivos electrdnicos y acceso a Internet,
para promover la excelencia educativa en nuestras escuelas facilitando asi el intercambio de recursos, la innovacidn y la comunicacion.
Creemos, sin embargo, que el uso de esta tecnologia dentro del Distrito Escolar Central de Williamson es un privilegio, no un derecho, y que
deben respetarse ciertas directrices. Esto se extiende al personal que tiene acceso independiente a los sistemas tecnoldgicos del Distrito
desde su casa u otra ubicacién remota.

Nota: Los procedimientos son de alcance universal tanto para estudiantes como para empleados del Distrito. La palabra "usuario" se
empleara para referirse a cualquier persona que tenga acceso a la tecnologia del Distrito o utilice el acceso a Internet del Distrito (por cable o
inaldmbrico) en un dispositivo electronico personal o del Distrito (teléfono mdvil, iPad, ordenador portatil, Chromebook, Celular HotSpots,
etc.).

El Distrito Escolar Central de Williamson espera que todos los miembros de su comunidad utilicen las comunicaciones electrénicas de manera
responsable. El Distrito Escolar Central de Williamson puede restringir el uso de sus computadoras y sistemas de red para comunicaciones
electrdnicas, en respuesta a quejas que presenten evidencia de violaciones de otras politicas del Distrito Escolar Central de Williamson, o de
leyes estatales o federales. Especificamente, el Distrito Escolar Central de Williamson se reserva el derecho de limitar el acceso a sus redes, y
de eliminar o limitar el acceso a los materiales publicados en las computadoras a los que se puede acceder a través de LAKENet. Ademas, se
reserva el derecho de proporcionar o restringir el acceso fundamentandose en la seguridad, el impacto de instruccidn, rentabilidad,
rendimiento del sistema, y las necesidades de los miembros del consorcio.

El Distrito Escolar Central de Williamson pretende hacer cumplir sus politicas en materia de acoso, seguridad y derechos de las personas;
proteger al Distrito y a sus componentes contra consecuencias gravemente perjudiciales o legales; evitar la publicacidn de software privado o
la publicaciéon de copias electrénicas de obras literarias haciendo caso omiso de las restricciones de derechos de autor u obligaciones
contractuales; salvaguardar la integridad de las computadoras, redes y datos, ya sea en el Distrito o dentro de la red de area amplia; y
garantizar que el uso de la comunicacién electrénica cumpla con lo dispuesto en estas politicas y las del Distrito para mantener el entorno
educativo.

i DIRECTRICES

PROPOSITO EDUCATIVO

1. Latecnologia de computadoras en el Distrito Escolar Central de Williamson y el acceso a Internet se han establecido con fines
educativos, que incluye actividades en el aula, el desarrollo profesional y proyectos de investigacién educativa en
consonancia con la politica del Distrito Escolar Central de Williamson.

2. Se espera que los usuarios sigan las reglas establecidas en el Manual del Estudiante del Distrito Escolar Central de Williamson
(y en cualquier otro documento o politica relativa a la conducta de los estudiantes) que puedan aplicarse a la utilizacion de la
tecnologia informatica. El uso personal minimo es aceptable cuando se utiliza apropiadamente.

3. Los usuarios no podran utilizar Internet para realizar actividades de cabildeo politico, pero podran utilizar el sistema para
comunicarse con los representantes electos y expresar su opinion sobre cuestiones politicas. Al utilizar Internet con este fin,
los usuarios no podran pretender representar la posicién oficial del Distrito de Williamson sin tener permiso para ello.

ACCESO ESTUDIANTIL

1. Todos los estudiantes y el personal tendrdn acceso a los recursos de informacion de Internet World Wide Web siempre que
estén disponibles. Los estudiantes de los grados K-12 que utilicen Internet estaran sujetos a la supervision de un adulto.

2. Todos los estudiantes y el personal tendran acceso a la tecnologia informatica.

3. Elacceso aInternety a la tecnologia informatica del Distrito no es un derecho sino un privilegio y el uso inaceptable dara
lugar a una revision disciplinaria que también puede incluir la revocacién de este privilegio.



4. Cada ano los alumnos volveran a firmar un acuerdo.

Este acuerdo debe ser revisado anualmente. Los padres de un alumno pueden retirar su aprobacidn en cualquier momento.

! USOS INACEPTABLES

1. Email y la Internet

a. No se les aconseja a los usuarios publicar informacién de contacto sobre si mismos o sobre otras personas. La
informacién de contacto personal incluye informacion relativa a direcciones particulares, nimeros de teléfono,
direcciones escolares, direcciones de trabajo, etc. Si solicita materiales para una actividad relacionada con la escuela, se
podra utilizar su direcciéon escolar.

b. Los usuarios notificaran inmediatamente al Coordinador de Servicios de Red y Tecnologia del Distrito, al maestro o al
administrador cualquier mensaje que reciban que sea inapropiado o que les haga sentirse incomodos.

c. Seespera que los usuarios se abstengan de participar en redes sociales o comunicaciones, excepto cuando dicha
comunicacion sea para promover un proposito escolar o educativo apropiado.

d. Elenvio masivo de correos electrénicos a todo un edificio que no sea especifico de asuntos escolares debe ser aprobado

por el Principal del edificio. Si el correo electrénico masivo se va a enviar a todo el Distrito, debe ser aprobado por el
Coordinador de Servicios de Red y Tecnologia del Distrito, el Superintendente o el Asistente del Superintendente.

2. Software

a. Los usuarios no descargaran software de Internet sin el conocimiento y consentimiento del Coordinador del Distrito de
Servicios de Red y Tecnologia. La descarga de software podria tener un impacto en la red local y/o en la WAN.

b. Asegurese de que solo se utiliza software o contenido digital aprobado por el Distrito y que es compatible con 2D.
c. Los usuarios no realizardn copias ilegales del software que es propiedad del Distrito. Cuando se adquiere un software, se

obtiene una licencia para una computadora o un grupo de computadoras en particular. El uso de software de una manera
que no cumpla con la licencia del software es una infraccion de las leyes de derechos de autor.

3. Actividades ilegales
a. Los usuarios no intentardn acceder a ningln otro sistema informatico a través del acceso a Internet, ni intentaran ir mas
alla de su acceso autorizado. Esto incluye intentar entrar usando la cuenta de otra persona o acceder a los archivos de

otra persona. Estas acciones son ilegales, aunque solo sean con el propdsito de "navegar".

b. Los usuarios no realizaran intentos deliberados de perturbar el sistema informatico o de destruir datos mediante la
propagacion de virus informaticos o por cualquier otro medio. Estas acciones son ilegales.

c. Los usuarios no utilizaran Internet para participar en ningun otro acto ilegal, como organizar la venta o compra de drogas
ilegales, incluidos el alcohol y los cigarrillos Tampoco la utilizaran para participar en actividades de bandas criminales o
amenazar la seguridad de una persona.

d. Los usuarios no dafaran o destruiran intencionada, maliciosa o ilegalmente la propiedad del Distrito, incluyendo los

dispositivos electronicos 1:1 proporcionados por el Distrito. Los usuarios seran responsables del costo de reemplazo de
cualquier dispositivo que se determine que esta dafiado bajo las circunstancias antes mencionadas.

4, Lenguaje y uso inapropiados
a. Los usuarios no utilizardn lenguaje obsceno, profano, lascivo, vulgar, grosero, incitante, amenazador o irrespetuoso.
b. Los usuarios no publicaran informacién que pueda causar dafios o un peligro de interrupcién de la red informatica.
c. Los usuarios no participaran en ataques personales, incluyendo aquellos que sean prejuiciosos o discriminatorios.

d. Los usuarios no acosaran a otra persona. El acoso consiste en actuar de forma persistente de manera que angustie o
moleste a otra persona. Si una persona le dice a un usuario que deje de enviarle mensajes, el usuario debe hacerlo.

e. Los usuarios no publicaran, a sabiendas o por imprudencia, informacién falsa o difamatoria sobre una persona u
organizacion.



5. Solicitud de Privacidad

a.

b.

Los usuarios no compartiran un mensaje que haya sido enviado de forma privada sin el permiso de la persona que lo
envio.

Los usuarios no publicardn informacion privada, incluyendo fotos, de o sobre otra persona.

6. Respetar los Limites del Recurso

a.

b.

Los usuarios utilizardn el sistema solo para actividades apropiadas, definidas como aquellas no restringidas por este
acuerdo.

Los usuarios no descargaran archivos a una computadora a menos que lo apruebe un adulto supervisor.

7. Plagio e Infraccion de Derechos de Autor

Los usuarios no plagiaran obras que encuentren en Internet. Plagio es tomar las ideas de escritos de otros y
presentarlos como si fueran propios. Los usuarios no deben participar en ninguna actividad que promueva la
deshonestidad académica, como compartir tu trabajo con otros para hacerlo pasar como propio.

Los usuarios respetaran los derechos de los propietarios de los derechos de autor. La infraccion de los derechos de autor
se produce cuando alguien reproduce indebidamente una obra protegida por derechos de autor. Si una obra contiene
un lenguaje que especifica el uso apropiado de esa obra, los usuarios deben seguir los requisitos expresados. Si los
usuarios no estan seguros si una obra puede utilizarse o no, deben solicitar permiso al propietario de los derechos de
autor. En caso de duda sobre la situacién de los derechos de autor, consulte a un maestro o a un especialista en medios
bibliotecarios.

8. Acceso Inapropiado a Algin Material

Los usuarios no utilizaran Internet ni ninguna otra tecnologia informdtica para acceder a material obsceno
(pornografico). Los usuarios no accederan a material que aliente la realizacion de actos ilegales, o de la violencia o
discriminacion hacia otras personas (literatura de odio).

Si un usuario accede por error, sin intencion, a informacién inapropiada, deberd comunicédrselo inmediatamente a un
maestro, administrador o al Coordinador de Servicios de Red y Tecnologia del Distrito. Esto se documentard y se
protegera al usuario contra una reclamacion de que el usuario ha violado intencionadamente esta politica. Sin embargo,
si un usuario accede repetidamente a informacién inapropiada, se hara una revisién para determinar si el acceso fue
realmente accidental. Si se determina que el acceso fue accidental, no serd necesario tomar ninguna otra medida. Si se
determina que NO fue accidental, se tomaran medidas disciplinarias de acuerdo con los procedimientos vigentes.

Si hay material que una madre/padre/tutor siente que es inapropiado para que su hijo/a utilice, el Distrito Escolar
Central de Williamson espera plenamente que el estudiante siga las instrucciones de sus padres en esta materia.

9. Seguridad del Sistema

a.

Los usuarios son responsables de su cuenta individual y deben tomar todas las precauciones razonables para evitar que
otros puedan utilizar su cuenta. El personal debe utilizar una autentificacion bifactorial.

Los usuarios notificaran inmediatamente al Coordinador de Servicios de Red y Tecnologia del Distrito, al maestro o al
administrador si han identificado un posible problema de seguridad. Los usuarios no notificaran de este problema a
nadie mas que a las personas especificadas.

Los usuarios evitaran la propagacion inadvertida de virus informaticos tomando todas las precauciones razonables para
garantizar que sus discos u otros medios de almacenamiento de datos estén libres de virus.

A cualquier usuario identificado como un riesgo para la seguridad se le denegara el acceso a la tecnologia informatica.
El Coordinador Distrital de Servicios de Red y Tecnologia notificard a los individuos afectados, cuando haya habido o

tenga fundamento para creer que ha habido un compromiso de la informacién personal de un individuo, cumpliendo la
Ley de Notificacién de Brechas en la Seguridad de la Informacidn.



2.

4.

TUS DERECHOS

Libertad de Expresion

La comunicacion tecnoldgica se considera un foro limitado, similar al periddico escolar, y el Distrito Escolar Central de
Williamson puede restringir su discurso por razones educativas validas.

Registros y Confiscaciones

Los usuarios no deben esperar privacidad en el contenido de sus archivos personales de parte del sistema del Distrito
Escolar Central de Williamson. Los maestros, los administradores y el Director de Tecnologia tendran acceso a los
archivos de los estudiantes en las redes informaticas del Distrito Escolar Central de Williamson, sujeto a las restricciones
de la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia.

El mantenimiento rutinario y monitoreo de las redes de computadoras del Distrito Escolar Central de Williamson pueden
conducir al descubrimiento de que un usuario ha violado esta politica, (o cualquier otra politica del distrito) o la ley.

Una busqueda individual puede llevarse a cabo en cualquier momento para determinar si un usuario ha violado la
Politica de Uso Aceptable de Tecnologia Informatica, la Politica del Manual del Estudiante.

Los padres tienen derecho a solicitar ver el contenido de la cuenta de su hijo/a en cualquier momento.

Las areas de almacenamiento de la red pueden ser tratadas como casilleros escolares. El Coordinador Distrital de
Servicios de Red y Tecnologia puede revisar archivos y comunicacion para mantener la integridad del sistema y asegurar
que los usuarios estan usando el sistema responsablemente. Los usuarios no deben esperar que los archivos
almacenados en las computadoras del Distrito o el uso de Internet del Distrito en las computadoras del Distrito sean
privados.

Justo Proceso

El Distrito Escolar Central de Williamson cooperara plenamente con los funcionarios locales, estatales o federales en
cualquier investigacidn relacionada con cualquier actividad ilegal realizada a través de Internet o de las redes del Distrito
Escolar Central de Williamson.

En el caso de que exista una alegacion de que un usuario ha violado esta Politica en el uso de la tecnologia informatica, se
le proporcionara al usuario una notificacién por escrito de la sospecha de violacién y la oportunidad de ser escuchado a
través de los procedimientos disciplinarios normales.

Los administradores del Distrito Escolar Central de Williamson tomaran la determinacion final en cuanto a lo que
constituye un uso inaceptable de parte del uso de los estudiantes.

Las normas de uso aceptable, asi como la conducta prohibida por el personal (como se indica en la politica del Distrito y
la regulacién), no tienen la intencidn de ser integral. El miembro del personal que comete un acto de mala conducta, que
no se aborda especificamente en la politica del Distrito y / o regulacién, también puede estar sujeto a medidas
disciplinarias, incluyendo la pérdida de acceso al Sistema Informatico del Distrito, asi como la imposicién de medidas
disciplinarias en virtud de la ley y / o el convenio colectivo aplicable.

Limitacion de Responsabilidad

El Distrito Escolar Central de Williamson no garantiza que las funciones o los servicios prestados a través del sistema del
Distrito Escolar Central de Williamson estén libres de errores o defectos. El Distrito Escolar Central de Williamson no sera
responsable de ningun dafio incurrido, incluyendo, pero no limitado a: pérdida de datos o interrupciones del servicio. El
Distrito Escolar Central de Williamson no es responsable de la exactitud o calidad de la informacion obtenida a través o
almacenada en el sistema. El Distrito Escolar Central de Williamson no sera responsable de las obligaciones financieras
derivadas de la utilizacidn no autorizada del sistema.

Responsabilidad Personal

Es responsabilidad del usuario utilizar la tecnologia, tanto dentro como fuera de la escuela, de manera adecuada y legal.
El personal y los estudiantes no deben esperar que la informacidn a la que se accede o que se almacena en el sistema
informatico del distrito sea privada, ya que es propiedad del distrito, no es privada y el distrito puede acceder a ella en
cualquier momento.
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Seccion para el Estudiante:

Estoy de acuerdo en cumplir con las normas sobre el uso de Internet autorizado para los
estudiantes y entiendo que, si me involucro en cualquier uso no autorizado de Internet o en
cualquier uso que no cumpla estrictamente la Politica, las Practicas y los Procedimientos de la
Escuela Central de Williamson Central, mis privilegios de Internet pueden ser revocados,
suspendidos o modificados. Ademads, entiendo que puedo estar sujeto a responsabilidad
personal y a responsabilidad, tanto civil como penal, por cualquier uso no autorizado,
inadecuado o ilegal de Internet.

Nombre del Estudiante (en molde) Grado Fecha

Seccion para las Madres/Padres/Tutores:

He recibido y he leido una copia de las Regulaciones Administrativas para el Uso de Tecnologia
en el Distrito Escolar Central de Williamson. Yo le enfatizaré a mi hijo/a la importancia de seguir
las reglas por seguridad personal. También le hablaré a mi hijo/a sobre cualquier restriccidon que
podamos tener nosotros en casa, ademas de las restricciones establecidas por el Distrito.

Fecha

Nombre de la Madre/Padre/Tutor (en molde)

Firma de la Madre/Padre/Tutor






York | Department
STATE | of Health

Hoja informativa sobre el
Uso del yoduro de potasio (Kl por su férmula quimica) y emergencias radioactivas

\ Esta hoja informativa describe la politica del estado de Nueva York especialmente para los residentes que viven
J en un radio de 10 millas de una planta nuclear que podrian ser expuestos a radiacién durante una
emergencia nuclear. En diciembre de 2001, la Administracién Federal de Drogas y Alimentos (FDA por
. sus siglas en inglés) indicé que en caso de una emergencia radioactiva, las personas afectadas
» deben tomar un medicamento para protegerse de céncer de tiroides. Este medicamento se llama
Yoduro de Potasio (KI). El Departamento de Salud del Estado de Nueva York esta de acuerdo con
las recomendaciones de la FDA. En las preguntas y respuestas que se presentan a continuacion
encontrara mas informacién.

¢Qué es el Yoduro de Potasio y para qué se

utiliza?
Durante una emergencia radioactiva en una planta
nuclear, grandes cantidades de un elemento llamado
yodo radioactivo pueden dispersarse en el aire. Esto
puede danar la glandula tiroides e incluso causar cancer
de tiroides a largo plazo. El yodo radioactivo podria ser
inhalado o consumido en alimentos que lo tuvieran. Al
tomar la tableta de Ki, se protege la glandula tiroides.

2. ;Como funciona el KI?

Al tomar la tableta, el Kl inunda la glandula tiroides con
un tipo de yodo que impide que la glandula tiroides
absorba el yodo radioactivo.

3. ¢A qué edad se tiene un mayor riesgo de
exposicion al yodo radioactivo?

Los nifios y los bebés tienen el mayor riesgo. Esto se

sabe gracias a la observacion de nifios en Rusia y otras

regiones que fueron expuestos al yodo radioactivo

durante el accidente en la planta nuclear de Chernébil.

4. ;Cuando se debe tomar el KI?

Se debe tomar la tableta de Ki antes o inmediatamente
después de ser expuesto al yodo radioactivo. La tableta
se puede tomar 3 6 4 horas después de la exposicion,
pero no sera tan efectiva.

5. ¢Como sabré si debo tomar el KI?

En caso de una emergencia, las autoridades sanitarias
locales o estatales emitiran un anuncio. El departamento
de salud local le informara cuando debe comenzar a
tomar el KI y también le informara cuando dejar de
tomarlo.



Dosis recomendadas de KI para diferentes edades

Edad Dosis de

Cantidad de ml para

Cantidad de tabletas de Cantidad de tabletas de

K1 forma liquida (65 mg/ml) 65 mg) 130 mg
Adultos mayores de 18 afios 130 m; 2 2 1

Mayor de 12 afios hasta 18
aiios y con mas de 150 libras
de peso

130 mg 2

2 1

Mayor de 12 afios hasta 18 65 mg
afios y con menos de 150
libras de peso

Mayor de 3 afios hasta 12 65 mg
aiios

Mayor de 1 mes hasta 3 aiios 32 mg

Recién nacido hasta 1 mes 16 mg

12. (El Kl viene como liquido o en tableta?

El KI viene en forma liquida o en tableta. Las tabletas
vienen en dosis de 65 mg y de 130 mg. El KI también
esta disponible en forma liquida.

13. ;Se puede utilizar el KI aunque haya estado
guardado por largo tiempo?

Los fabricantes indican que el Kl se mantiene “fresco” de

5 a7 afos. Si se lo mantiene en un lugar fresco, oscuro,

y seco, puede durar muchos anos.

14. ;Se necesita una receta para adquirir el KI?
No. El KI se puede adquirir sin receta.

Para obtener mas informacién llame a:

15. ;Se puede comprar el Kl en las farmacias
locales?
Si, aunque puede ser dificil conseguirlo en las farmacias
cercanas. Como no se necesita receta médica, puede
comprarlo por Internet. Al igual que con otros
medicamentos, asegurese de comprar Kl aprobado por
la FDA. Un suministro de Kl se ha puesto a disposicion
de los residentes que viven en un radio de 10 millas de
una planta nuclear del estado de Nueva York. Si vive en
un radio de 10 millas de una planta nuclear y no recibe
Kl, comuniquese con la oficina local de emergencias
(Office of Emergency Management).

La linea de informacioén Infoline del Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-800-458-
1158, extensién 2-7550 o envie un mensaje por correo electréonico a BERP@health.ny.gov

Otras fuentes de informacion:

https://www.fda.gov/downloads/drugs/guidancecomplianceregulatoryinformation/quidances/ucm080542.pdf

https://www.fda.gov/drugs/emergencypreparedness/bioterrorismanddrugpreparedness/ucm072265.htm

https://www.fda.gov/drugs/emergencypreparedness/bioterrorismanddrugpreparedness/ucm072261.htm

https://emergency.cdc.gov/radiation/ki.asp

http://www.who.int/ionizing radiation/pub_meet/tech briefings/potassium iodide/en/

http://www.health.ny.gov/environmental/radiological/potassium iodide/
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El potasio Iodide (KI) REFUSAN/OPT FUERA Del
Formulario

Si usted no quiere que sue nifo se le administer el Iodide al Potasio (KI) en caso de
una emergencia radiologica, complete este formulario y devuélvalo en de Octubre.

Yo entiendo que el Potasio Iodide (KI) se le dara a mi niiio si recomendé por el
Condado y/o Departamento del Estado de Salud en casp de una emergencia
radiolégica a menos que yo me oponga.

Yo he leido y he entendido la informacion de la carta de Padres de Familia o
Guardianes. Acerca del Potasio Iodide (KI) Q & A’s y Departamento de Salud la
KI.

Yo no quiero que a mi nifio se le sea administrado el iodid de potasio (KI) en caso de

una emergencia radiologica.

El nobre de su niiio

Grado Teacher/Homeroom

Teacher

Padres o Guardianes Familiares/Firmas

Dia Telefono nimero

SI USTED NO DEVUELVE ESTE FORMULARIO, SU NINO
SERA ELEGIBLE PARA RECIBIR EL KI. POR QUE EL
USO DE KI SE RECOMIENDA POR OFICIALES DE
SALUD

2013



Williamson Central School

williamsoncentral org PO Box 900 Marygrace Mazzullo
(315) 589-9661 Williamson. WY Superintendent of Schools
14589
Salud Historia
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

(Alguna vez el estudiante:
**Si responde SI a cualquiera de las siguientes preguntas, jproporcione una explicacion!

-¢ Tuvo alguna lesion, enfermedad u operacion grave? No Si
-, Tuvo mareos, desmayos o dolor en el pecho mientras hacia ejercicio? No Si
-¢Tuvo asma u otros problemas respiratorios? No Si
-¢Tuvo algtn problema cardiaco o presion arterial alta? No Si
-¢Tuvo un trastorno hemorragico? No Si
-¢ Tuvo algln problema de higado o bazo? No Si
- Tuvo una hernia, testiculo no descendido o ausencia de un testiculo? No Si
-, Tenia enfermedad renal o ausencia de un rifion? No Si
-¢ Tuvo algln problema muscular, articular u 6seo, incluidas fracturas? No Si
-¢Ha quedado inconsciente o ha sufrido una conmocion cerebral? No Si
-¢Tuvo convulsiones? No Si
-En caso afirmativo, ;estan bien controladas? No Si
-¢Su hijo tiene actualmente algun problema, llaga o sarpullido en la piel? No Si
-¢Existe alguna alergia que ponga en peligro su vida? No Si
- Tiene su hijo alguna otra afeccidon que ponga en peligro su vida? No Si
-¢Esta el estudiante tomando actualmente algiin medicamento? No Si
-¢Necesita medicamentos para el deporte? No Si
- Tiene el estudiante permiso del médico para llevar ¢l mismo el medicamento? No Si
-¢Su hijo tiene Diabetes? No Si
-¢Su hijo tiene ausencia de visiéon en un ojo o pérdida de un ojo? No Si
(Su hijo usa anteojos o lentes de contacto? No Si
-¢Su hijo tiene discapacidad auditiva en uno o ambos oidos? No Si
-¢Su hijo usa equipo de ortodoncia (frenillos, retenedor, etc.)? No Si
-Para Nifas: ;Hay algin problema con respecto a la menstruacion? No Si
ANTECEDENTES DE SALUD CARDIACA FAMILIAR (Ley de Prevencién Cardiaca Stibita de Dominic Murray):
No Si

-¢Corazon agrandado/hipertrofia/miocardiopatia dilatada? No Si
-¢Miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho? No Si
-Problemas de ritmo de salud, intervalo QT largo o corto, Sindrome de Brugada, No Si
(Taquicardia ventricular catecolaminérgica? No Si
-¢Sindrome de Marfan (rotura adrtica)? No Si
Padre/guardian Firma: Fecha:

Revisado por Firma: Fecha:




Williamson Central School

williamsoncentral org PO Box 900 Marverace Mazzullo
(315) 389-9661 Williamson, INY Superintendent of Schools
14589

Autorizacidn para el uso o divulgacion de informacion médica protegida

Para poder compartir informacién médica protegida con el Distrito escolar, es posible que su proveedor de servicios de
salud le pida que complete el siguiente formulario para cumplir con los requisitos de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA). Por favor complete, firme y entregue el formulario a su proveedor de
servicios de salud y/o a la enfermera de la escuela para evitar demoras en la atencién de su hijo/a.

Yo, autorizo al(los) profesional(es) de salud de mi hijo/a
gue se indican a continuacion:

Nombre Tel. FAX

Nombre Tel. FAX

a que divulguen los expedientes médicos de mi hijo/a, , fecha de
nacimiento dirigidos al siguiente personal del Distrito: ¥ Director Médico %* Enfermera Escolar

£} Entrenador Atlético (AT) %* Consejero/a £ Terapista Ocupacional (OT) #* Terapista Fisico (PT) *%* Psicdlogo
¥ Trabajador Social % Terapista del Habla (ST) £* Otro

El proveedor de salud puede revelar la siguiente informacién: (Madre/Padre/Tutor/Escuela: marque todo lo
que corresponda)

{¥ Vacunas %} Evaluaciones de salud %* Condiciones médicas pasadas/actuales y su impacto en la asistencia,
el atletismo o la programacién o terapia escolar

1t Otro

La Informacion de Salud Protegida puede ser usada, divulgada o recibida para el/los siguiente(s) propdsito(s):
(Madre/Padre/Tutor/Escuela: marque todo lo que corresponda)

1} Para desarrollar planes de cuidado o terapia para el manejo rutinario y emergente en la escuela

1} Para disefar programas educativos, escolares o deportivos adecuados

¥ Para evaluar el impacto de la(s) condicidn(es) médica(s) en la programacion escolar y/o asistencia

¥ Para compartir observaciones/preocupaciones escolares en torno al comportamiento

¥ Para evaluar una razén médica para la modificacion de transporte y/o tutoria a domicilio

1t Entrega de medicamentos o prescripciones terapéuticas

Tt A peticidn del paciente sin propdsito especifico

1t Otro

Reconozco que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento enviando una notificacién por escrito al
Oficial de Privacidad del consultorio de mi Proveedor de Salud y al Edificio de Administracidn del Distrito. Entiendo que la
revocacion de esta autorizacidn no es efectiva si el Proveedor de Salud o el Distrito han utilizado la autorizacidn para la
divulgacidn de la Informacién Médica Protegida antes de recibir mi notificacién de revocacidn por escrito. Entiendo que
cualquier Informacién de Salud Protegida divulgada como resultado de esta Autorizacidn a cualquier persona no cubierta
por las leyes y regulaciones de privacidad estatales y federales puede estar sujeta a una nueva divulgacién y puede ya no
estar protegida por la ley federal o estatal. Entiendo que el tratamiento de mi hijo/a no depende de mi acuerdo de
divulgar o retener informacién. Reconozco que el Distrito compartird la informacién escolar pertinente con mis
proveedores de salud y, cuando corresponda, con los organismos gubernamentales que sean necesarios para los
reembolsos. Doy permiso para que los representantes de la escuela arriba mencionados compartan y divulguen
informacién como se indica arriba con el Proveedor de Salud indicado.

MADRE/PADRE/TUTOR: Esta autorizacion es valida por el tiempo que su hijo/a asista al Distrito de
Williamson. USTED PUEDE NEGARSE A FIRMAR ESTA AUTORIZACION. Una copia firmada de esta autorizacion
debe ser entregada a los padres del menor o usted puede optar por renunciar a ese derecho.

¥ Renuncio a mi derecho a recibir una copia de esta notificacion.

Firma de la madre/padre/tutor o del estudiante, si es mayor de 18 afios Relacion Fecha



WILLIAMSON CENTRAL SCHOOL DISTRICT DENTAL HEALTH CERTIFICATE

Parent/Guardian: New York State law (Chapter 281) permits schools to request an oral health assessment in the following grades: school
entry, PreK or K, 1, 3, 5, 7, 9 & 11. Your child may have a dental check-up during this school year to assess his/her fithess to attend school.
Please complete Section 1 and take the form to your registered dentist or registered dental hygienist for an assessment. If your child had a
dental check-up before he/she started the school, ask your dentist/dental hygienist to fill out Section 2. Return the completed form to the
school's medical director or school nurse as soon as possible.

SECTION 1. TO BE COMPLETED BY PARENT OR GUARDIAN (PLEASE PRINT)

Child’s Name: Last First Middle

Birth Date: / / Sex: || Male Will this be your child’s first oral health assessment? [1Yes [INo
Month Day Year D Female

School: Neme Grade

Have you noticed any problem in the mouth that interferes with your child’s ability to chew, speak or focus on school activities? [ Yes [] No

| understand that by signing this form | am consenting for the child named above to receive a basic oral health assessment. | understand this
assessment is only a limited means of evaluation to assess the student’s dental health, and | would need to secure the services of a dentist in order for
my child to receive a complete dental examination with x-rays if necessary to maintain good oral health.

| also understand that receiving this preliminary oral health assessment does not establish any new, ongoing or continuing doctor-patient relationship.
Further, | will not hold the dentist or those performing this assessment responsible for the consequences or results should | choose NOT to follow the
recommendations listed below.

Parent’s Signature Date

SECTION 2. TO BE COMPLETED BY THE DENTIST / DENTAL HYGIENIST

I. The dental health condition of on (date of assessment)
The date of the assessment needs to be within 12 months of the start of the school year in which it is requested.

Check one:
Yes, The student listed above is in fit condition of dental health to permit his/her attendance at the public schools.

No, The student listed above is not in fit condition of dental health to permit his/her attendance at the public schools.

NOTE: Not in fit condition of dental health means that a condition exists that interferes with a student's ability to chew, speak or focus
on school activities including pain, swelling or infection related to clinical evidence of open cavities. The designation of not in fit
condition of dental health to permit attendance at the public school does not preclude the student from attending school.

Dentist’s/ Dental Hygienist’s name and address

(please print or stamp) Dentist’s/Dental Hygienist’s Signature

Optional Sections - If you agree to release this information to school, parent please initial here.

Il. Oral Health Status (check all that apply).

[1Yes [INo Caries Experience/Restoration History — Has the child ever had a cavity (treated or untreated)? [A filling (temporary/permanent) OR a
tooth that is missing because it was extracted as a result of caries OR an open cavity].

[1Yes [INo Untreated Caries — Does this child have an open cavity? [At least Y2 mm of tooth structure loss at the enamel surface. Brown to dark-
brown coloration of the walls of the lesion. These criteria apply to pits and fissure cavitated lesions as well as those on smooth tooth surfaces.
If retained root, assume that the whole tooth was destroyed by caries. Broken or chipped teeth, plus teeth with temporary fillings, are
considered sound unless a cavitated lesion is also present].

[1Yes [/ No Dental Sealants Present

Other problems (Specify):

lll. Treatment Needs (check all that apply)
[1 No obvious problem. Routine dental care is recommended. Visit your dentist regularly.

[1 May need dental care. Please schedule an appointment with your dentist as soon as possible for an evaluation.

[ Immediate dental care is required. Please schedule an appointment immediately with your dentist to avoid problems.

3/2018



Aistrite Lsenlar e Williamson

Notificacion para los padres sobre la Educacion Especial

Un guia para padres sobre la Educacion Especial es una publicacidn disponible en
la pagina web de Nueva York Departamento de Educacion del Estado:
www.nysed.gov.

Esta publicacidn proporciona informacion para padres, tutores y otros miembros
de la familia acerca de las leyes, reglamentos y politicas que afectan programas y
servicios de educacién especial. También esta disponible en espafiol. Si

usted no puede acceder a este documento en linea, nuestro distrito le puede dar
una copia de la informacién para que usted pueda leerla.

También, usted encontrara mas informacion sobre la Educacion Especial en la
pagina de web de nuestro distrito escolar, www.williamsoncentral.org, solo haga
clic en el link que dice, Comité de Enlace de Educacién Especial.

También siéntase libre de contactar a:

Kelly Colling

Directora del programa de Educacién Especial
(315) 589-8308

kcolling@williamsoncentral.org



http://www.nysed.gov/

Williamson CSD
Comité de educacion especial
P.O. Box 900
Williamson, NY 14589 ((315) 589-8308)

Consentimiento de Medicaid

Nombre del estudiante

Fecha de nacimiento:
Numero de identificacion del cliente (CIN):

Esto es para pedirle su permiso (consentimiento) para facturarle a usted o al programa de seguros Medicaid de su hijo por la educacién especial
y los servicios relacionados que figuran en el programa educativo individualizado (IEP) de su hijo y para pedirle que nos proporcione el
ntmero de identificacion de cliente (CIN) de su hijo o que nos permita obtener el CIN si no lo conoce.

Este consentimiento permite al distrito escolar/condado facturar a Medicaid por los servicios relacionados con la salud cubiertos y divulgar
informacidn al agente de facturacién de Medicaid del distrito escolar/condado para ese propdsito.

Yo, en calidad de padre/tutor de ,
he recibido una notificacion por escrito emitida por el distrito escolar/condado donde se explican mis derechos federales con respecto al us
de beneficios publicos o0 un seguro para pagar determinados servicios de educacion especial y servicios relacionados.

Entiendo y acepto que el distrito escolar/condado puede solicitar un nimero de identificacion de cliente (CIN), verificar la elegibilidad de
Medicaid y/o acceder a Medicaid para pagar la educacion especial y los servicios relacionados proporcionados a mi hijo.

Entiendo que:

e Al otorgar mi consentimiento, no se vera afectada la cobertura de Medicaid de mi hijo;

e  Previasolicitud, puedo revisar las copias de los registros divulgados de conformidad con esta autorizacion;

e Los servicios enumerados en el IEP de mi hijo deben proporcionarse sin costo para mi, independientemente de que otorgue o no mi
consentimiento para que facturen a Medicaid y/o proporcione el CIN de mi hijo;

e Tengo el derecho de anular el consentimiento en cualquier momento; y

e El distrito escolar/condado debe enviarme una notificacién anual por escrito sobre de mis derechos con respecto a este
consentimiento.

Doy mi consentimiento voluntariamente y entiendo que puedo anular mi consentimiento en cualquier momento. También entiendo que
el derecho de mi hijo a recibir educacién especial y servicios relacionados no depende de mi consentimiento y que, independientemente
de mi decisidn de otorgar este consentimiento, todos los servicios requeridos en el IEP de mi hijo se proporcionaran a mi hijo sin costo
para mi.

También doy mi consentimiento para que el distrito escolar/condado divulgue los siguientes registros/informacion sobre mi hijo a la
agencia estatal de Medicaid con el fin de verificar la elegibilidad de Medicaid y/o la facturacion de la educacion especial y los servicios
relacionados que figran en el IEP de mi hijo. Se compartiran los siguientes registros.

Registros que se compartirdn (p. ej., registros o informacion sobre los servicios que recibe su hijo, informacién demogréfica del alumno):

IEP Notas de las sesiones Otra informacion de identificacion personal

Cualquier otro registro especifico relacionado con

Orden escrita/derivacion Informe de administracion de medicamentos C
los servicios o el programa del alumno

Informes de las evaluaciones Registro de transporte especial

CIN del alumno, si se conoce:

No doy mi consentimiento para que se facture al programa de seguros de Medicaid por la educacion especial y los servicios relacionados
que figuran en el programa educativo individualizado (IEP) de mi hijo. Independientemente de mi decision de negar el consentimiento,
todos los servicios requeridos en el IEP de mi hijo se proporcionaran sin costo para mi.

Firma del padre/tutor:

Nombre, en letra de imprenta: Fecha:
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