Sumner-Bonney Lake School District

Lista de verificacion para la inscripcion del estudiante

Complete y devuelva los siguientes documentos con esta hoja de portada.

» Verificacidon de residencia

Consulte el tipo de formulario de verificacion aceptado. NO se aceptaran paquetes incompletos.
Formulario de inscripcidn de estudiantes

Formulario de recopilacion de datos sobre etniay raza

Encuesta de idiomas en el hogar

Formulario de certificado de estado de vacunacién (Certificate of Immunization Status, CIS)
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Requisitos de documentacion de vacunacion segun el Washington State Department of Health:

Todos los registros de vacunacion para el ingreso a la escuela deberan estar verificados por un médico.
Uno de los requisitos a continuacion DEBE estar incluido en el paquete para que el estudiante pueda
inscribirse en la escuela. NO se aceptaran paquetes incompletos.

o Formulario CIS impreso; se puede acceder a él desde la base de datos del sistema de informacion
de vacunacién (Immunization Information System, ISS), registrandose en el sitio web:
myirmobile.com

o Copiaimpresa del formulario CIS, completado a mano y validado por la firma de un proveedor de
atencion médica.

o Copiaimpresa del formulario CIS, completado a mano POR UNO DE LOS PADRES y validado por el
enfermero de la escuela o la persona designada, junto con los registros de vacunacién adjuntos.

Formulario de antecedentes médicos del estudiante

Cuestionario de vivienda del estudiante

Para la inscripcion al jardin de infantes, se requiere la presentacion del certificado de nacimiento, en
donde se vea la fecha de nacimiento. Entre los documentos alternativos se podrian incluir, entre otros: un
certificado religioso, hospitalario o del médico, el registro de adopcidn, expedientes escolares verificados
anteriormente o una declaracién jurada notarizada de uno de los padres. Comuniquese con la escuela
para verificar si se pueden aceptar otros documentos.
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INFORMACION SOLO PARA ESTUDIANTES DE JARDIN DE INFANTES:

¢Su estudiante de jardin de infantes ha participado en un programa de aprendizaje temprano/preescolar en algun
distrito escolar del estado de Washington? L1 Si ] No En caso afirmativo, indique el nombre
de la escuela:

Informacidén sobre la exencidn para el préoximo ano escolar

Las solicitudes de exencidn para nuevos estudiantes de jardin de infantes que tienen un hermano que asiste a una
escuela fuera del distrito escolar se pueden completar utilizando la solicitud en linea (sitio web de Sumner-
Bonney Lake School District [SBLSD]). La documentacién completa para la inscripcion se debe presentar en la
escuela no residente. En caso de ser rechazada, toda la documentacioén se enviara a la escuela residente.

Las nuevas solicitudes de exencidn dentro del distrito se pueden completar utilizando la solicitud de exencién en
linea (sitio web de SBLSD). La solicitud de exencidn sera recibida por la escuela solicitada para su consideracion.
La documentaciéon completada para la inscripcion se debe presentar en la escuela residente. Si se aprueba la
exencion, toda la documentacién de inscripcidn se enviara a la escuela solicitada.


http://myirmobile.com/

1202 Wood Ave
Sumner, WA 98390

sumnersd.org
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VERIFICACION DE RESIDENCIA

Para verificar la residencia dentro del Sumner-Bonney Lake School District, se DEBE presentar un documento actual (fechada dentro de los

ultimos 30 dias) de la lista a continuaciéon que muestre el nombre y la direccién del padre, la madre o el tutor.
Tenga en cuenta lo siguiente: Los numeros de apartados de correo no se aceptan como direcciones residenciales.
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Si usted es propietario de su vivienda:
Proporcione UNO de los siguientes:
e Documentos de depdsito en garantia
e Librooestado de cuenta de la hipoteca
e Estado de cuenta de las cuotas de la asociacion de
propietarios
(o}
Proporcione DOS de los siguientes:

e  Factura de teléfono (fijo, no movil) de la direccién
indicada

e Declaracion de seguro de residencia

e Facturade gas o electricidad

e  Factura de television por cable

e  Factura del servicio de recoleccidn de basura

e  Facturade agua
Nota: Solo se aceptan facturas que indiquen un tinico hogar como
beneficiario del pago. Las facturas en las que figure mas de una
familia o més de una persona no serén aceptadas como
constancia de residencia.

Si usted alquila o arrienda:
Proporcione DOS de los siguientes:

e  Contrato de arrendamiento o alquiler y recibo de alquiler
actual dentro de los 30 dias.

e  Cartaen papel membretado de un complejo de
departamentos o un parque de casas prefabricadas,
firmada por el propietario, que indique que el padre, la
madre o el tutor vive en la direccién indicada.

e  Factura de teléfono (fijo, no movil) de la direccién
indicada.

e Declaracion de seguro de residencia.

e  Factura de gas o electricidad.

e  Factura de television por cable.

e  Factura del servicio de recoleccion de basura.

e Facturade agua.

Nota: Solo se aceptan facturas que indiquen un unico hogar como
beneficiario del pago. Las facturas en las que figure mas de una
familia o més de una persona no serdn aceptadas como constancia
de residencia.

Proporcione UNO de los siguientes:
e  Verificacidn reciente de Servicios Sociales

Sirecibe Servicios Sociales, lo siguiente puede reemplazar las formas de prueba anteriores:

Padre/madre/tutor (en letra de imprenta):

Nombre del estudiante (en letra de imprenta):

Declaro que el estudiante previamente mencionado reside en la direccién que aparece en uno de los documentos indicados anteriormente

y adjuntos a este paquete de inscripcion. Informaré a la escuela dentro de las dos semanas posteriores a los cambios de residenciay me
comprometo a proporcionar una nueva prueba de residencia y una declaracién firmada actualizada en ese momento. Entiendo que, si me
mudo fuera de los limites del distrito escolar, debo presentar una liberacion de asistencia entre distritos (Choice Transfer) para solicitar

que el estudiante continude asistiendo a la escuela en el distrito actual.

La falsificacion de cualquier informacién o documento necesario para la verificacion de residencia, o el uso de la direccion de otra persona
sin residir realmente alli, puede dar lugar a la revocacion de la inscripcidn del estudiante en Sumner-Bonney Lake School District (ver

Politica 3140).

Firma del padre/madre/tutor:

Fecha:

SOLO PARA USO ESCOLAR

Los documentos adjuntos incluyen el nombre y la direccién de las personas que inscriben al estudiante mencionado anteriormente. En

caso de no ser la madre o el padre, el tutor debera presentar el certificado de consentimiento temporal de los padres del Sumner-Bonney

Lake School District.

Fecha:

Firma del director o su designado:

Nombre de la escuela:

Comentarios adicionales:

NUESTRO PROMESA: Nos comprometemos a conocer, valorar y apoyar a cada estudiante, asi como a prepararlos para perseguir un
futuro prometedor una vez que se graduen.
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Formulario de inscripcion de estudiantes

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Apellido legal del estudiante: Sufijo:

Nombre legal del estudiante: Grado:

Segundo nombre legal del estudiante: Género: (1 Masculino (I Femenino
0 No binario

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio):

¢Su hijo ha estado registrado en Sumner-Bonney Lake School District? [ Si [1 No En caso afirmativo, ¢en qué escuela?

¢Su hijo ha asistido a la escuela con un nombre diferente? En caso afirmativo, ¢ cual?

Afiliacién familiar militar

Los distritos escolares del estado de Washington deben obtener informacién de las familias en cuanto al estado de servicio militar activo. Esta informacién
se utiliza para eliminar los obstaculos frente al éxito educativo que enfrentan los hijos de familias militares, debido a los frecuentes traslados de sus padres.
A continuacion, indique si esta en servicio activo en US Armed Forces, National Guard o Reserve.

Actualmente, estoy en servicio activo en US Armed Forces, National Guard o Reserves: [J No [ Si En caso afirmativo, indique lo siguiente:

[ Servicio activo de US Armed Forces [1 National Guard [J Mas de un miembro pertenece a Armed Forces/National Guard [] US Armed Forces Reserve.

INFORMACION DEL HOGAR PRINCIPAL

Padre/madre/tutor n.® 1
Apellido: Nombre:

Relacion con el estudiante: O Padre [OMadre OTutor [0 Padre/madre de acogida [ Otra

Teléfono del hogar: ( ) Teléfono mavil: ( ) Teléfono del trabajo: ( ) Extension:
Seleccione la casilla si no esta en la lista O
Numero de teléfono de contacto principal (marque uno): O Hogar O Mévil O Correo electréonico del trabajo:

Direccion: N.° de departamento: Ciudad, estado, cédigo postal:

Direccidn/apartado postal: Ciudad, estado, cédigo postal:
(Complete si es diferente al domicilio)

Padre/madre/tutor n.® 2
Apellido: Nombre:

Relacion con el estudiante: O Padre [OMadre OTutor [0 Padre/madre de acogida [ Otra

Teléfono del hogar: ( ) Teléfono movil: ( ) Teléfono del trabajo: ( ) Extension:

INFORMACION DEL HOGAR N.° 2

Padre/madre/tutor n.° 1
Apellido: Nombre:

Relacién con el estudiante: J Padre [OMadre OTutor [0 Padre/madre de acogida [ Otra

Teléfono del hogar: ( ) Teléfono movil: ( ) Teléfono del trabajo: ( ) Extension:
Seleccione la casilla si no esta en la lista
Numero de teléfono de contacto principal (marque uno): 0 Hogar O Mévil O Correo electréonico del trabajo:

Direccion: N.° de departamento: Ciudad, estado, cédigo postal:

Direccidn/apartado postal: Ciudad, estado, cédigo postal:
(Complete si es diferente al domicilio)

Padre/madre/tutor n.° 2

Apellido: Nombre:

Relacién con el estudiante: J Padre [OMadre OTutor [0 Padre/madre de acogida [ Otra

Teléfono del hogar: ( ) Teléfono mavil: ( ) Teléfono del trabajo: ( ) Extension:

NUESTRA PROMESA: Nos comprometemos a conocer, valorar y apoyar a cada estudiante, asi como a estar preparados
para perseguir un futuro prometedor una vez que se graduen.
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OTROS NINOS QUE ASISTEN A UNA ESCUELA DE SUMNER-BONNEY LAKE SCHOOL DISTRICT

Apellido legal: Nombre legal: Escuela: Grado:
Apellido legal: Nombre legal: Escuela: Grado:
Apellido legal: Nombre legal: Escuela: Grado:
Apellido legal: Nombre legal: Escuela: Grado:

CONTACTOS DE EMERGENCIA: INDIQUE UN NOMBRE POR LINEA

Nombre (que no sea el del tutor): Relacion con el estudiante:
Numero de teléfono: ( ) OHogar [ Movil OTrabajo
Nombre (que no sea el del tutor): Relacion con el estudiante:
Numero de teléfono: ( ) OHogar [ Movil OTrabajo
Nombre (que no sea el del tutor): Relacion con el estudiante:
Numero de teléfono: ( ) OHogar [ Movil OTrabajo
Nombre (que no sea el del tutor): Relacion con el estudiante:
Numero de teléfono: ( ) OHogar [ Movil OTrabajo

ANTECEDENTES DEL ESTUDIANTE

Nombre de la Ultima escuela a la que asistié el estudiante Distrito Ciudad

Estado

¢Su hijo ha repetido de grado? OSi ONo En caso afirmativo, ;qué grados?

¢Su hijo ha recibido servicios de alguno de los siguientes programas? Marque todos los programas que correspondan.

[0 Educacién especial (incluso para el habla) [ Adaptaciones del plan 504 O Highly Capable O English Language Learner (ELL) [ Servicios del
Titulo1 [ Servicios del Programa de Asistencia para el Aprendizaje (Learning Assistance Program, LAP) [0 Servicios para migrantes

Nombre de la escuela donde se recibieron los servicios Fecha

¢Se hamudado en los ultimos dos afios para buscar trabajo agricola? OSi O No

¢Su hijo ha acatado, acata o deberd acatar una accién disciplinaria o tiene antecedentes de comportamientos violentos? [J Si [0 No Fecha

¢ Su hijo se encuentra suspendido o fue expulsado de otra escuela? [J Si [0 No En caso afirmativo, indique el motivo

¢ Existe un plan de custodia compartida o de crianza vigente? O Si J No En caso afirmativo, la escuela debe contar con una copia certificada del plan mas
reciente para garantizar su cumplimiento.

¢ Existe una orden de restriccién contra alguien en relacion con su hijo? O Si O No En caso afirmativo, la escuela debe contar con los documentos legales

certificados mas recientes para garantizar su cumplimiento. La orden de restriccién va contra [0 Madre [0 Padre [ Otro

CUIDADO INFANTIL

¢ Su hijo asiste a un centro de cuidado infantil? J Antes de la escuela [ Después de la escuela [J Antes y después de la escuela

Nombre del proveedor: Numero de teléfono: ( )

Direccion: Ciudad, estado, cédigo postal:

NUESTRA PROMESA: Nos comprometemos a conocer, valorar y apoyar a cada estudiante, asi como a estar preparados
para perseguir un futuro prometedor una vez que se graduen.
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DIVULGACION DE INFORMACION

La ley federal prohibe que los distritos escolares divulguen informacion de los archivos de los estudiantes sin la autorizacién de los padres
o tutores, excepto lo que se denomina informacién del directorio. La informacion del directorio se puede divulgar segln la Ley de Derechos
Educativos y Privacidad Familiar (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA) de 1974. El distrito no divulga informacién del
directorio con fines comerciales.

Los padres de estudiantes menores de 18 afios y los estudiantes mayores de 18 afios tienen derecho a solicitar al distrito escolary a sus
escuelas que mantengan privada la informacién del directorio. Si decide solicitarle al distrito que no comparta informacién para su difusion
publica o uso por parte del distrito, recuerde que el distrito no divulgara ni publicara ningun dato de su hijo por ningiin motivo.

Si desea mantener privada la informacion del directorio de su hijo, debera completar un formulario de no divulgacion de informacién del
directorio. Este formulario se puede encontrar en linea en www.sumnersd.org/FERPA y se debe devolver a la escuela de su hijo. Este
formulario se debe presentar alinicio de cada afio escolar. A menos que se reciba un formulario de no divulgacién de informacion de
directorio, esta permitido difundir la informacidén designada sin consentimiento por escrito.

La informacidn de este formulario es verdadera y precisa a la fecha. Entiendo que la falsificacion de informacidn para lograr la inscripcién o
asignacion del estudiante a una escuela de Sumner-Bonney Lake School District puede ser motivo de su revocacion.

Firma del padre, la madre o el tutor: Fecha:

Empresa que ofrece igualdad de oportunidades

Sumner-Bonney Lake School District cumple con todas las normas y regulaciones federales y estatales aplicables y no discrimina por motivos de raza,
credo, color, origen nacional, familias con nifios, sexo, estado civil, orientacién sexual, edad, estado de veterano dado de baja honorablemente o de militar,
o la presencia de cualquier discapacidad sensorial, mental o fisica o la recepcidn de asistencia de un perro guia entrenado o un animal de servicio por parte
de una persona con una discapacidad. Esto es valido para todas las oportunidades de empleo del distrito. Las consultas relacionadas con los
procedimientos de cumplimiento o presentacién de quejas deben dirigirse al coordinador de Igualdad de Oportunidades o de la Seccion 504/Ley para
Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act, ADA).

Cddigo Revisado de Washington (Revised Code of Washington, RCW) 49.60.010
Numero de teléfono de la Oficina del Distrito: 253-891-6000

Oficial de Igualdad de Oportunidades/Titulo IX: Adrienne Chacon

Coordinador de Seccién 504/ADA: Robert Gallagher

NUESTRA PROMESA: Nos comprometemos a conocer, valorar y apoyar a cada estudiante, asi como a estar preparados
para perseguir un futuro prometedor una vez que se graduen.
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Nombre del estudiante: Grado: Escuela: Fecha:

Sumner-Bonney Lake School District
Formulario de recopilacién de datos sobre etnia y raza

Los distritos escolares del estado de Washington deben informar los datos de los estudiantes por categorias de etnia y raza a la Office of Superintendent of
Public Instruction. Las categorias de etnia y raza utilizadas en nuestro distrito son las mismas que se utilizan en todos los distritos escolares de Washington.
Son establecidas por el gobierno federal, la Washington State Legislature y el State Superintendent of Public Instruction. Si los padres, tutores o estudiantes
no brindan informacién sobre su etnia y raza, los distritos son responsables de asignar categorias basadas en la observacién. Seleccione su etnia y raza.
Ademas, asegurese de firmar y fechar en la pagina 2 de este formulario.

Etnia del estado: ¢Su hijo es de origen hispano o latino? (Si es asi, marque todas las opciones que correspondan) ___ Si __ No (HO01)
Hispano (HOO) Cubano (H09) Mestizo (H17) Salvadorefio (H24)
Argentino (H02) Dominicano (H10) Indigena (H18) Espafiol (H25)
Boliviano (H03) Ecuatoriano (H11) Nicaragliense (H19) Surinamés (H26)
Brasilefio (HO4) Guatemalteco (H12) Panameiio (H20) Uruguayo (H27)
Chicano (Mexicoestadounidense) Guayanés (H13) Paraguayo (H21) Venezolano (H28)
(HO8)
Chileno (H06) Hondurefio (H14) Peruano (H22)
Colombino (H07) Jamaiquino (H15) Puertorriquefio (H23) Hispano/Latino, escribir en (H29) arriba
Costarricense (H08) Mexicano (H16)

Raza estatal y federal: i De qué razas considera que es su hijo (marque todas las que correspondan)?

Raza: indigena estadounidense/nativo de Alaska
Indigena estadounidense/nativo
de Alaska (N00)

Nativo de Alaska, escribir en (N36) arriba Indigena estadounidense, escribir en
(N37) arriba

Tribus del estado de Washington
Tribu Chinook (NO1) Tribu Puyallup de la Reserva Puyallup (N19)
Tribus y bandas confederadas de la Nacién Yakama (N02) Tribu Quileute de la Reserva Quileute (N20)
Tribus Confederadas de la Reserva Chehalis (NO3) Nacién India Quinault (N21)
Tribus confederadas de la Reserva Colville (N04) Nacion India Samish (N22)
Tribu indigena Cowlitz (N0O5) Tribu Sauk-Suiattle de Washington (N23)
Tribu Duwamish (N0O6) Tribu indigena de Shoalwater Bay/Reserva India de Shoalwater Bay (N24)
Tribu indigena Hoh (NO7) Tribu indigena Skokomish (N25)
Tribu S'Klallam de Jamestown (N08) Tribu Snohomish (N26)
Comunidad indigena de Kalispel/Reserva Kalispel (N09) Tribu indigena de Snoqualmie (N27)
Nacién India Kikiallus (N10) Tribu Snoqualmoo (N28)
Comunidad tribal del Bajo Elwha (N11) Tribu Spokane de la Reserva Spokane (N29)
Tribu Lummi de la Reserva Lummi (N12) Tribu de la isla Squaxin de la Reserva de la isla Squaxin (N30)
Tribu indigena Makah/Reserva India Makah (N13) Tribu Steilacoom (N31)
Banda Marietta de la tribu Nooksack (N14) Tribu de indios Stillaguamish de Washington (N32)
Tribu india de Muckleshoot (N15) Tribu india Suquamish de la Reserva Port Madison (N33)
Tribu indigena Nisqually (N16) Comunidad tribal indigena Swinomish (N34)
Tribu indigena Nooksack de Washington (N17) Tribus Tulalip de Washington (N35)
Tribu S'Klallam de Port Gamble (N18)

Raza: asiatica
Asiatico (A00) Filipino (A08) Mongol (A16) Tailandés (A24)
Indio asiatico (A01) Hmong (A09) Nepali (A17) Tibetano (A25)
Bangladesi (A02) Indonesio (A10) Okinawa (A18) Vietnamita (A26)
Butanés (A03) Japonés (A11) Paquistani (A19)
Birmano (A04) Coreano (A12) Punyabi (A20) Asiatico, escribir en (A27)
Camboyano (A05) Laosiano (A13) Singapurense (A21)
Originario del pueblo Cham Malayo (A14) Esrilanqués (A22)
(A06)
Chino (A07) Originario del lu Mien (A15) Taiwanés (A23)

| Raza: negra/afroamericana |
Negro/africano
| Negro/afroamericano (B0O) | [ [ Afroamericano (B01) | [ [ Afrocanadiense (B02) | [ ]

Negro, escribir en (C02) arriba

El formulario de recopilacion de datos sobre etnia y raza continta en la pagina siguiente



Caribefio

Nativo de Anguilla (B03) Nativo de la Islas Caiman

(B09)

Granadino (B13)

Jamaiquino (B16)

Antiguano (B04) Cubano (B10)

Nativo de Guadalupe (B14)

Nativo de Martinica (B17)

Bahamefio (B05) Dominicano (B11)

Haitiano (B15)

Montserratiano (B18)

Nativo de las Antillas
Holandesas (B12)

Barbadense (B06)

Puertorriquefio (B19)

Nativo de San Bartolomé (B07)

Nativo de las Islas Virgenes
Britanicas (B08)

Centroafricano

Angolefio (B21) Nativo del Congo (Republica del

Congo) (B25)

Nativo de Santo Toméy
Principe (B29)

Camerunés (B22)

Nativo del Congo (Republica

Nativo de Principe (B30)
Democratica del Congo) (B26)

Centroafricano (B23)

Nativo de Guinea Ecuatorial
(B27)

Chadiano (B24) Gabonés (B28)

Africano Oriental

Centroafricano, escribir en (B31) arriba

Burundés (B32) Malgache (Madagascar) B38)

Ruandés (B44)

Tanzano (B50)

Nativo de Comoran (B33) Malawiano (B39)

Nativo de Seychelles (B45)

Zambiano (B51)

Yibutiano (B34) Mauriciano (B40)

Somali (B46)

Zimbabuense (B52)

Eritreo (B35) Mahorano (Mayotte) (B41)

Nativo de Sudan del Sur
(B47)

Etiope (B36) Mozambiquefio (B42)

Sudanés (B48)

Africa Oriental, escribir en (B53) arriba

Keniano (B37) Nativo de Reunion (B43)

Ugandés (B49)

Latinoamericano

Argentino (B54) Ecuatoriano (B61)

Mexicano (B68)

Uruguayo (B75)

Belicefo (B55) Salvadorefio (B62)

Nicaragliense (B69)

Venezolano (B76)

Nativo de las Islas Malvinas
(B63)

Boliviano (B56)

Panamefio (B70)

Brasilefio (B57) Nativo de Guayana

Francesa (B64)

Paraguayo (B71)

Latinoamericano, escribir en (B77) arriba

Chileno (B58) Guatemalteco (B65)

Peruano (B72)

Colombiano (B59) Guayanés (B66)

Nativo de las Islas Georgias del
Sur y Sandwich del Sur (B73)

Costarricense (B60) Hondurefio (B67)

Surinamés (B74)

Sudafricano

Botsuano (B78) Namibio (B80)

Suazi (B82)

Lesotense (B79)

Sudafricano (B81)

Sudafricano, escribir en (B83) arriba

Africano Occidental

Beninés (B84) Gambiano (B89)

Mauritano (B93)

Senegalés (B97)

Nativo de Guinea-Bissau
(B85)

Ghanés (B90)

Nigerino (Niger) (B94)

Sierraleonés (B98)

Nativo de Burkina Faso (B86) Liberiano (B91)

Nigeriano (B95)

Togolés (B99)

Caboverdiano (B87) Maliense (B92)

Nativo de Santa Elena
(B96)

Marfilefio (B88)

Raza: nativo de Hawai u otra isla del Pacifico

| Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico (P0O0)

Nativo de una isla del Pacifico

Africano Occidental, escribir en
(C01) arriba

Caroliniano (P01) Maori (P07)

Pohpeiano (P13)

Tongano (P18)

Chamorro (P02) Marshalés (P08)

Samoano (P14)

Tuvaluano (P19)

Chuukés (P03) Nativo hawaiano (P09)

Nativo de la Islas Salomén
(P15)

Yapés (P20)

Fiyiano (P04) Originario del pueblo Ni-

Vanuatu (P10)

Tahitiano (P16)

Kiribati/Gilbertés (P05) Palauano (P11)

Tokelauense (P17)

Nativo de Kosrae (P06) Nativo de Papua (P12)

Raza: blanca

|B|anco(WOO) I | |

Blanco, escribir en (W36) arriba

Nativo de una isla del Pacifico, escribir en
(P21) arriba




Europeo Oriental

Bosnio (W01)

Polaco (W03)

Ruso (W05)

Herzegovino (W02)

Rumano (W04)

Ucraniano (WO06)

Mediooriental/Norafricano

Europeo Oriental, escribir en (W07) arriba

Argelino (W08)

Druso (W16)

Libanés (W24)

Tunecino (W32)

Bereber (W09) Egipcio (W17) Libio (W25) Yemeni (W33)
Arabe (W10) Emirati (W18) Marroqui (W26)
Asirio (Wll) Irani (W19) Omani (W27) Mediooriental, escribir en (W34) arriba
Bareini (W12) Iraqui (W20) Palestino (W28)
Beduino (W13) Israeli (W21) Qatari (W29) Norafricano, escribir en (W35) arriba
Caldeo (W14) Jordano (W22) Nativo de Arabia Saudita
(W30)
Copto (W15) Kurdo kuwaiti (W23) Sirio (W31)

Firma del padre, la madre o el tutor:

Fecha:




Washington Office of Superintendent of

PUBLIC INSTRUCTION

Home Language Survey - Spanish

La Encuesta de idiomas en el Hogar se entrega a todos los alumnos que se inscriben en una escuela de Washington.

Nombre del alumno:

Grado: Fecha:

Nombre del padre, madre o tutor legal

Firma del padre, madre o tutor legal

Derecho a los servicios de traduccion o
interpretacion

Todos los padres tienen el derecho de recibir
informacién sobre la educacién de su hijo en
un idioma que entiendan. Indique el idioma de
su preferencia para que podamos brindarle un
intérprete o documentos traducidos, sin cargo
alguno, cuando los necesite.

a) ¢En qué idioma(s) preferiria su familia recibir las comunicaciones
por escrito de la escuela?

b) ;Necesita un intérprete para las reuniones y llamadas telefénicas
(incluso de ASL)?

Nombre del padre/madre/tutor 1:

¢Necesita intérprete? Si No | Idioma

Nombre del padre/madre/tutor 2:

;Necesita intérprete? Si No | Idioma

Requisitos para recibir apoyo en
capacitacion de idiomas

La informacion sobre el idioma del alumno nos
ayuda a identificar a los alumnos que retinen
los requisitos para recibir apoyo para formar
las habilidades de idioma necesarias para tener
éxito en la escuela. Es posible que sea
necesario hacer una evaluacion para
determinar si se requiere ayuda con el idioma.

;Qué idioma(s) hablé o entendid primero su hijo(a)?

$Qué idioma utiliza més su hijo en casa?

;Cual es el idioma principal que se utiliza en casa, independientemente

del idioma que habla su hijo?

¢Ha recibido su hijo apoyo en capacitacién del idioma inglés en una
escuela anterior? Si No No sé

Educacién previa

Sus respuestas sobre el pais de nacimiento de

su hijo y su educacion previa:

¢ Brindenos informacion sobre el
conocimiento y las aptitudes que su hijo trae
a la escuela.

o Esto puede ayudar a que el distrito escolar
reciba fondos federales adicionales para
brindarle apoyo a su hijo.

Este formulario no se utiliza para identificar
la situacion migratoria de los alumnos.

¢En qué pais nacio su hijo?

¢Alguna vez ha recibido su hijo educacién formal fuera de Estados
Unidos? (Kindergarten — 12.° grado) Si No

Si la respuesta es Si: NUmero de meses:

Idioma de formacion:

¢Cuando asistié su hijo por primera vez a la escuela en Estados Unidos?
(Kindergarten — 12.° grado)

Mes Dia Afo

Gracias por brindarnos la informacién necesaria en la Encuesta de Idiomas en el Hogar. Péngase en contacto con su

distrito escolar si tiene mas preguntas sobre este formulario o sobre los servicios que ofrece la escuela de su hijo.

Forms and Translated Material from the Multilingual Education Office of the Office of Superintendent of Public Instruction are licensed under a Creative
Commons Attribution 4.0 International License.



http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/TranslatedMaterial.aspx
http://www.k12.wa.us/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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imprimirlo del Sistema Informatico de Vacunacion del estado de Washington.

Certificado de Estado de Vacunacion

Imprima este formulario. Vea el reverso de este formulario para obtener instrucciones sobre cémo llenarlo o

Reviewed by: Date:

Signed COE on File? * Yes * No

Apellido del nifio:

Nombre:

Inicial del segundo nombre:

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA):

Autorizo a la escuela/establecimiento de cuidado infantil de mi hijo a agregar
informacion sobre las vacunas en el lIS para ayudar a la escuela a mantener un

registro de mi hijo.

Solo estado condicional: Reconozco que mi hijo esta ingresando a la escuela/establecimiento
de cuidado infantil en estado condicional. Para que mi hijo permanezca en la escuela, debo
proporcionar la documentacién requerida de las vacunas en los plazos establecidos. Consulte
en el reverso para obtener orientacion sobre el estado condicional.

X

X

Firma del padre, la madre o el tutor

Fecha

Se requiere la firma del padre, la madre o el tutor si comienza en estado condicional Fecha

Vacunas obligatorias para elingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil

Documentation of Disease Immunity
(Health care provider use only)

A Se requiere para la escuela e Se requiere para el estable- | DD/MM/AA DD/MM/AA | DD/MM/AA |DD/MM/AA |DD/MM/AA | DD/MM/AA
cimiento de cuidado infantil/preescolar K K . .
If the child named in this Certificate of
@ A DTaP (difteria, tétanos y tos ferina) Immunization Status (CIS) has a history of
A Tdap (tét difteria v tos feri tir de 7.9 erad varicella (chickenpox) disease or can show
ap (tétanos, difteria y tos ferina) (a partir de 7.° grado) immunity by blood test (titer), it must be verified
@ A DT o Td (tétanos, difteria) by a health care provider.
® A Hepatitis B | certify that the child named on this CIS has:
® Hib (Haemophilus influenzae tipo b) e Averified history of varicella (chickenpox)
PN - i — disease.
A (polio) (cualquier combinacion de IPV/OPV) o Laboratory evidence of immunity (titer) to
@ A OPV (polio) disease(s) marked below.
@® A MMR (sarampidn, paperas, rubéola) - —
[ Diphtheria O Hepatitis A | [0 Hepatitis B
@® PCV (antineumocdcica)
O Hib [0 Measles O Mumps
@ A Varicela
[ Antecedentes de la enfermedad verificados por el IIS ORubella O Tetanus [ Varicella
Vacunas recomendadas (no se requieren para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil) O Polio (all 3 serotypes must show immunity)
COVID-19
Gripe (influenza) | 2
Hepatitis A
Li d Health Care Provider Signat Dat
VPH (virus del papiloma humano) icensed Hea are Provider Signature Date
MCV/MPSV (meningococo tipo A, C, W, Y) >
MenB (meningococo tipo B)
Rotavirus Printed Name
| certify that the information provided on this | Health Care Provider or School Official Name: Signature: Date:

form is correct and verifiable.

If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document.




Instrucciones para completar el Certificado de Estado de Vacunaciéon: Imprima el formulario del Sistema Informatico de Vacunacién o rellénelo a mano.

Para imprimir con la informacion de la vacunacién completada:

Pregunte si el consultorio de su proveedor médico ingresa las vacunas en el Sistema Informatico de Vacunacién de WA (el registro estatal de Washington). Si es asi, soliciteles que impriman el
certificado usando el sistema y la informaciéon de vacunacion de su hijo se llenara de forma automatica. También puede imprimir un certificado en su casa. Solo tiene que registrarse e ingresar a
MyIR en https://myirmobile.com. Si su proveedor no utiliza el sistema, envie un correo electrénico al Departamento de Salud a waiisrecords@doh.wa.gov o llame al 1-866-397-0337 para obtener
una copia del certificado de su hijo.

Para llenar el formulario a mano:

1. Escriba en letra de imprenta el nombre y la fecha de nacimiento de su hijo y firme donde se indica en la pagina uno.
2. Escriba la fecha de cada dosis de la vacuna recibida en las columnas de fechas (con el formato DD/MM/AA). Si su hijo recibe una vacuna combinada (una sola inyeccidn que lo protege contra
varias enfermedades), utilice las guias de referencia que aparecen a continuacion para registrar cada vacuna de manera correcta. Por ejemplo, registre la vacuna Pediarix bajo difteria, tétanos,
tos ferina como DTaP, hepatitis Bcomo Hep B, y polio como IPV.
3. Si su hijo tuvo varicela y no fue vacunado, un proveedor de atencién médica debe corroborar que tuvo varicela para cumplir con los requisitos de la escuela.

* Si el proveedor médico puede corroborar que su hijo tuvo varicela, pidale que marque la casilla en la seccion en inglés “Documentation of Disease Immunity” y que firme el formulario.

* Si el personal de la escuela tiene acceso al Sistema Informatico de Vacunacién y ven la verificacion de que su hijo tuvo varicela, marcaran la casilla debajo de varicela en la seccién de las
vacunas.
4. Siun anélisis de sangre (valor) da positivo y muestra que su hijo es inmune, pidale al proveedor médico que marque las casillas de la enfermedad correspondiente en la seccién en inglés
“Documentation of Disease Immunity”, y que firme y ponga la fecha el formulario. Debe proporcionar los resultados del laboratorio junto con este certificado.
5. Proporcione pruebas de registros con verificacion médica segun las pautas que se indican a continuacion.

Registros médicos aceptables

Todos los registros de vacunacion deben estar corroborados por un médico. Por ejemplo:

e Unformulario del Certificado de Estado de Vacunacion impreso con las fechas de vacunacion del Sistema Informatico de Vacunacién del estado de Washington, MyIR o el sistema de otro
estado.

e Una copiaimpresa completa del certificado con la firma de validacién del proveedor médico.

e Unacopiaimpresa completa del certificado con los registros de vacunacion adjuntos, impresos desde el registro de salud electronico de un proveedor médico y con la firma o el sello de un
proveedor médico. El administrador de la escuela, el enfermero o la persona designada debe verificar que las fechas en el certificado se transcribieron con precisidon y debe firmar el
formulario.

Estado condicional

Los nifios pueden ingresar y permanecer en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil en estado condicional si se estan poniendo al dia con las vacunas obligatorias para ingresar a la
escuela o al establecimiento de cuidado infantil. (Las dosis del esquema de vacunas se distribuyen en intervalos minimos, por lo que algunos nifios pueden tener que esperar un tiempo antes de
terminar de recibir sus vacunas. Esto significa que es posible que ingresen a la escuela mientras esperan la siguiente dosis de la vacuna obligatoria). Para ingresar a una escuela o
establecimiento de cuidado infantil en estado condicional, un nifio debe tener todas las dosis de las vacunas obligatorias antes de empezar a ir a la escuela o al establecimiento de cuidado
infantil.

Los estudiantes que estén en estado condicional pueden permanecer en la escuela hasta la fecha de validez minima de la proxima dosis de la vacuna y tendran un periodo adicional de 30 dias
para presentar la documentacion de la vacunacion. Si un estudiante debe ponerse al dia con varias vacunas, el estado condicional continda de forma similar hasta que reciba todas las vacunas
obligatorias.

Si el periodo condicional de 30 dias se vence antes de que se presente la documentacion en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil, el estudiante debera ser excluido de dicha
escuela o establecimiento de cuidado infantil, conforme al capitulo 28A.210.120 del Cédigo Revisado de Washington. La documentacion valida incluye pruebas de inmunidad a la enfermedad
en cuestion, registros médicos que demuestren la vacunaciéon o un formulario de certificado de exenciéon (COE) completado.

Para solicitar este documento en otro formato, llame al 1-800-525-0127. Las personas con sordera o problemas de audicién deben llamar al 711 (servicio de relé de Washington) o enviar un correo
electrénico a doh.information@doh.wa.gov. DOH 348-013 September 2024 Spanish
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Padres, ésus hijos estan listos para la escuela?

Vacunas obligatorias para el ano escolar 2025-2026

Instrucciones: Busque el grado de su hijo para ver cudles son las vacunas obligatorias para asistir a la escuela. Observe la fila correspondiente en la pagina para averiguar la cantidad de

vacunas requeridas para que su hijo pueda ingresar a la escuela.

Difteria, tétanos, Hepatitis B Haemophilus Sarampion, Neumocdcica Polio Varicela
tos ferina influenzae tipo b paperas, conjugada
rubéola
DTaP/Tdap Hepatitis B Hib MMR PCV Polio Varicella
Prescolar
Desde los 19 meses ;

. . 3 0 4 dosis* . o . N
hasta antes de 4 dosis de DTaP 3 dosis (segdn la vacuna) 1 dosis 4 dosis 3 dosis 1 dosis
cumplir los 4 anos
el 01/09/2024
Pre.scolar/jardm 3 04 dosis*
de infantes de , 4 dosis*
transicion 5 dosis de DTaP* 3 dosis (segtin la vacuna) 2 dosis (No obligatoria a 4 dosis* 2 dosis**
Con 4 afios o mayor (No obligatoria a partir partir de los 5 afios)
el 01/09/2024 de los 5 afios)

Jardin de infantes _ ) ) ) )
o 5 dosis de DTaP* 3 dosis No obligatoria 2 dosis No obligatoria 4 dosis* 2 dosis**
hasta 6.2 grado
De 7.2 grado a 5 dosis de DTaP*
12.2 grado Mads Tdap a partir de 3 dosis No obligatoria 2 dosis No obligatoria 4 dosis* 2 dosis**
los 10 afios

* Pueden aceptarse menos dosis de las vacunas indicadas segun la fecha en que se administraron. **También es posible que el proveedor de atencién médica verifique los
antecedentes de varicela.

Los estudiantes deben recibir las dosis de las vacunas en los plazos correctos para cumplir con los requisitos de la escuela.Hable con su proveedor de atencidon médica
o con el personal de

la escuela si tiene alguna pregunta.

Puede encontrar informacidn sobre otras vacunas importantes que no son obligatorias para la asistencia a la escuela enwww.immunize.org/cdc/schedules.

Para solicitar este documento en otro formato, llame al 1-800-525-0127. Las personas con sordera o problemas de audicién deben llamar al 711
(servicio de relé de Washington) o enviar un correo electrénico adoh.information@doh.wa.gov.
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Historial de salud del estudiante
Estudiante: Apellido Nombre

Fecha de nacimiento

La ley estatal exige que los estudiantes con afecciones potencialmente mortales, como anafilaxia, asma grave, diabetes o convulsiones, tengan un plan
de atencién completo antes del primer dia de clases. Comuniquese con el personal de enfermeria de la escuela lo antes posible para completar los
formularios correspondientes.

¢, Su hijo padece una afeccion de salud que pone en peligro su vida? [Si [No

Antecedentes médicos (marque todas las opciones que correspondan)

AFECCIONES QUE PONEN EN PELIGRO SU VIDA
(Plan de cuidados OBLIGATORIO)

EG [ Anafilaxia (se prescribe EpiPen)
Agentes alérgenos:

EK [J Diabetes tipo 1
NP [ Convulsiones (se requiere medicacion de emergencia)
RG [] Asma-Grave

[0 Otras condiciones potencialmente mortales:

Afecciones congénitas/genéticas
AH [] Sindrome de Down
AJ [ Trastorno del espectro alcohdlico fetal

[ Otra, indique cual:

Sangre/hematologia

BA [J Anemia
BB [ Hemofilia
BC [] Enfermedad de células falciformes: Enfermedad
Rasgo
oJ [ Antecedentes de hemorragias nasales graves
[ Otra afeccion sanguinea:

Afecciones cardiacas
CC [ Defecto congénito del corazon
CD [ Soplo cardiaco

[ Otra afeccién cardiovascular:

Alergias/afecciones del sistema inmunolégico, endocrino, metabdlico

y nutricional
ED [] Alergia: Alimento
EE [ Alergia: Insecto
[J Otra alergia:
EL [ Diabetes tipo 2
[J Otra afeccién del sistema endocrino, inmunoldgico, nutricional o

metabdlico:

Afeccion gastrointestinal, dental y bucal

GA [ Celiaquia
GG [ Intolerancia alimentaria, indique cual:
GL [J Intolerancia a la lactosa
GF [0 Encopresis
GO [] Estrefiimiento cronico
GH [0 Reflujo gastrico
GJ [0 Enfermedad inflamatoria intestinal
GK [0 Sindrome del intestino irritable
[] Otras afecciones gastrointestinales, hepaticas, dentales o bucales:

Musculo esquelético
MC [ Artritis reumatoide/idiopatica juvenil

[ Otra, indique cual:

Cancer/tumores
[0 Indique cuales:
Sistema nervioso

NB [C] TDAH/TDA diagnosticado por:
NC [0 Trastorno del espectro autista
NE [ Paralisis cerebral
NF [ Discapacidad del desarrollo
NH [0 Migrafas
NI [ Dolores de cabeza recurrentes
NP [0 Trastorno convulsivo, [] Actual [[] Antecedentes, tipo:
NU [J Lesion cerebral traumatica
[J Otras afecciones neuroldgicas:

Trasplantes
oD [ Indique el 6rgano y la fecha:

Salud mental o conductual

PA [0 Ansiedad
PC [0 Depresion

PH [ Trastorno del suefio
[ Otra afeccion de salud mental o conductual

Afeccion respiratoria

RG [ Asma actual

RH [ Algun diagnostico de asma

RA [0 Asma inducida por el ejercicio

RE [0 Enfermedad reactiva de las vias respiratorias
[ Otra afeccion respiratoria:

Piel

SB [0 Eczema, dermatitis de contacto o psoriasis
[J Otra afeccién cutanea:

Afeccion urinaria/genital
[0 Indique cuales:

Afeccion auditiva/ocular

YA [ Infecciones crénicas del oido, [] Actual [] Pasadas

YB [0 Personas con discapacidad auditiva, [_] Audifonos [ ] Implante coclear
[] Otra afeccion del oido:

Afeccion visual

YF [ Usa anteojos/lentes de contacto
YE [ Daltonismo

YD [ Discapacitado visual
[ Otra afeccion ocular:

Otros problemas de salud
[0 Indique cuales:

COMPLETE AMBOS LADOS DEL FORMULARIO Pagina 1



Historial de salud del estudiante (continuacion)

Estudiante: Apellido Nombre Fecha de nacimiento
Dispositivos médicos Estoma
OLA [ Estimulador del nervio vago OKA [0 Gastrostomia
OoLB [] Desfibrilador cardiaco implantable OKB [ Colostomia
oLC [ Marcapasos OKD [ Traqueotomia
oLD [0 Sonda de gastrostomia OKE [0 Urostomia
OLE [ Tubo de yeyunostomia OK [ Otra, indique cual:
LI Aparato de ortodoncia Actividad fisica/problemas de movilidad:
[0 Prétesis, indique cudl: [ sila de ruedas
[0 Otros dispositivos médicos: [0 Muletas
Higiene (solo para jardin de infantes) [] Otro, indique cual:
El estudiante es completamente independiente en cuanto a uso del bafio y su higiene: [[] Si [] No
En caso negativo, explique por qué:
OC [] No se conocen problemas de salud Escriba sus iniciales:

Medicamentos
Indique todos los medicamentos que su hijo toma en casa o en la escuela.

¢ Debe tomar medicamentos en casa? [JNo []Si, indique cuales:

¢ Debe tomar medicamentos en la escuela? []No []Si, indique cudles:
Complete la documentacion REQUERIDA para medicamentos en la escuela.

La ley estatal exige la autorizacién por escrito del tutor y de un proveedor de atencién médica antes de que el estudiante tome cualquier medicamento (con receta o de
venta libre) en la escuela. Los formularios estan disponibles en la direccién de la escuela o en el sitio web de nuestro distrito, y deben completarse cada afio calendario.

Entiendo que la informacién que proporcioné se compartira con el personal escolar que necesite conocerla para garantizar la salud y la seguridad de mi hijo. Si no se puede
contactar a los padres o tutores, o los contactos de emergencia autorizados en el momento de una emergencia médica, y si, a criterio de las autoridades escolares, el
estudiante debe recibir atencion inmediata, autorizo y ordeno que dichas autoridades lo lleven al hospital o médico mas cercano. Entiendo que asumiré la total responsabilidad
por el pago de cualquier servicio que se le preste.

Entiendo que la ley de Washington exige que mi hijo haya recibido todas las vacunas correspondientes o esté en estado condicional antes de comenzar la escuela.
Autorizo a la escuela de mi hijo a que agregue la informacion de vacunacion al sistema de informacién de inmunizacion para que pueda mantener un registro de mi hijo.

Firma del padre, la madre o el tutor legal Fecha

Verificacion de vacunacién (solo para uso en la oficina)
Numero de WAIIS Serie de certificado de estado de vacunacién (Certificate of Immunization Status, CIS): []Preescolar
[]De jardin de infantes a sexto grado []Séptimo grado []De octavo a décimo segundo grado
[]El estado de vacunacion esta COMPLETO en el certificado de estado de vacunaciéon (CIS) de WAIIS.
o

[]El estado de vacunacién es CONDICIONAL en el CIS de WAIIS y la fecha de vencimiento del estado condicional es después del primer dia de
asistencia a clases.
[]El padre, la madre o el tutor firmaron el reconocimiento del estado condicional en el CIS.

o

[]El estudiante no esta en WAIIS. Se deben proporcionar registros de vacunacion que hayan sido verificados por un médico.

[]Se deben proporcionar registros de vacunacion que hayan sido verificados por un médico. []Declaracion firmada de los permisos
para ingresar O

[ Certificado de exencion (Certificate of Exemption, COE) proporcionado para todas las vacunas que no cumplan con los requisitos en CIS
de WAIIS o en WAIIS.

[JEl COE esta completado. []Declaracion firmada de los permisos para ingresar.
o

[]El estado de vacunacién estda INCOMPLETO en el CIS de WAIIS. El estudiante no puede comenzar la escuela hasta que se reciba la
documentacién de la vacunacion faltante que cambiara el estado del CIS a COMPLETO o CONDICIONAL.

[]El estudiante se agrego al registro del médulo escolar, Grado:

Personal que verifico las vacunas Fecha

COMPLETE AMBOS LADOS DEL FORMULARIO Pdagina 2



Cuestionario sobre la vivienda del estudiante
Sumner-Bonney Lake School District

Las respuestas a las siguientes preguntas pueden ayuda a determinar los servicios que este estudiante puede ser
elegible para recibir en los términos de la Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435. La Ley McKinney-Vento proporciona
servicios y apoyos a nifios y jovenes que estan en situacion de falta de vivienda. (Vea el reverso para obtener mas
informacion)

Si usted es dueno de su vivienda o si la renta, no necesita contestar este formulario.

Si usted no es duefio de su vivienda ni la renta, marque todas las casillas que apliquen. (Entregar al enlace del distrito
para personas sin vivienda. Puede encontrar la informacién de contacto al final de la pagina).

En un motel [] Un automdvil, parque, campamento o lugar similar
En un refugio [ ] Vivienda de transicion
Mudandose de un lugar a otro, en sofas de amigos [] Otro

En la casa o departamento de alguien mas, con otra familia

Oodono

En una residencia con servicios inadecuados (sin agua, calefaccion, electricidad, etc.)

Nombre del estudiante:

Primer nombre Segundo nombre Apellido
Nombre de la escuela: Grado: Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio): Edad:
Género: [ ] El estudiante no tiene supervision (no vive con un padre o tutor legal)

[] El estudiante vive con un padre o tutor legal

DIRECCION DE LA RESIDENCIA ACTUAL:

NUMETO DE TELEFONO O NUMERO DE CONTACTO: NOMBRE DEL CONTACTO

Nombre de los padres o tutores legales en letra de molde:
(O menor sin supervision)

*Firma del padre o tutor legal: Fecha:
(O menor sin supervision)

*Declaro, bajo pena de perjurio, de conformidad con las leyes del estado de Washington, que la informacién aqui
proporcionada es verdadera y correcta.

Enlace del Distrito Numero de teléfono
Amanda Mangan 253-891-6135

Para uso exclusivo del personal de la escuela Para efectos de recoleccion de datos y codificacion en el sistema de
informacion de estudiantes

] (N) No en situacion de falta de vivienda [] (A) Refugios [] (B) Con otra familia [] (C) Sin refugio [] (D) Hoteles/Moteles

SP



Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435

SEC. 725. DEFINICIONES.

Recursos adicionales

Para efectos de este subtitulo:

(1) Los términos 'inscribir' e 'inscripcion' incluyen asistir a clases y participar plenamente de las
actividades escolares.

(2) El término 'nifios y jovenes en situacion de falta de vivienda' —

(A) Significa individuos que carecen de una residencia fija, regular y adecuada donde pasar la
noche (con el significado de la seccion 103(a)(1)); y

(B) incluye a —

(i) nifios y jévenes que comparten la vivienda con otras personas, debido a la pérdida de
la vivienda, dificultades econdmicas o motivos similares; que viven en moteles, hoteles,
parques para casas rodantes o lugares para acampar debido a la falta de un alojamiento
adecuado alternativo; que viven en refugios de emergencia o temporales, que son
abandonados en hospitales; o que estan esperando la colocacién en tutela temporal;

(i) nifios y jovenes que tienen una residencia nocturna principal que es un lugar publico
o privado no designado como alojamiento regular para que las personas duerman ni
utilizado ordinariamente para ese fin (con el significado de la seccién 103(a)(2)(C));

(i) nifios y jovenes que viven en automoviles, parques, lugares publicos, edificios
abandonados, viviendas precarias, estaciones de tren o autobus o en entornos similares;
y

(iv) nifios migrantes (segun su definicion en la seccion 1309 de la Ley de Educacion
Primaria y Secundaria de 1965) que califican como personas sin vivienda para los fines
de este subtitulo, porque los nifos viven en las circunstancias descritas en las clausulas

(i) a (iii).

(6) EI término 'menor sin supervision' incluye a cualquier joven que no esté bajo la custodia fisica de un
padre o tutor.

Puede encontrar informacién y recursos para los padres en las siguientes paginas:

National Center for Homeless Education

National Association for the Education of Homeless Children and Youth

SP


https://nche.ed.gov/
http://naehcy.org/educational-resources/

Washington State
Governor's Office of the

Education Web: http://www.oeo.wa.gov/en Email: oeoinfo@gov.wa.gov
m b u d S Toll-free: 1-866-297-2597 Fax: 844-886-5196
We listen. We inform. We help solve problems.
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Washington State Governor’s Office of the Education Ombuds (OEO)

The Washington State Governor’s Office of the Education Ombuds (OEQ) is an independent state agency that
helps to reduce educational opportunity gaps by supporting families, students, educators, and other
stakeholders in communities across WA in understanding the K-12 school system and resolving concerns
collaboratively. OEO services are free and confidential. Anyone can contact OEO with a question or concern
about school.

OEO listens, shares information and referrals, and works informally with families, communities, and schools to
address concerns so that every student can fully participate and thrive in our state’s public schools. OEO
provides support in multiple languages and has telephone interpretation available. To get help or learn more
about what OEO does, please visit our website: https://www.oeo.wa.gov/en; email oecinfo@gov.wa.gov, or
call: 1-866-297-2597 (interpretation available). (English)

La Oficina de Educacién y Resolucion de Quejas (OEO, por sus siglas en inglés) es una agencia estatal
independiente que ayuda a reducir las brechas de oportunidades educativas al apoyar a familias, estudiantes,
educadores y otras partes interesadas en las comunidades de WA para comprender el sistema escolar K-12 y
resolver inquietudes colaborativamente. Los servicios de OEO son gratuitos y confidenciales. Cualquiera puede
comunicarse con la OEO si tiene alguna pregunta o inquietud acerca de la escuela.

La OEO escucha, comparte informacién y referencias, y trabaja de manera informal con las familias, las
comunidades y las escuelas para abordar las inquietudes para que todos los estudiantes puedan participar
plenamente y prosperar en las escuelas publicas de nuestro estado. OEO brinda apoyo en varios idiomas y
tiene interpretacion telefénica disponible. Para obtener ayuda u obtener mas informacién sobre lo que hace la
OEO, visite nuestro sitio web: https://www.oeo.wa.gov/es; envie un correo electrénico

a oeoinfo@gov.wa.gov, o llame al: 1-866-297-2597 (interpretacidn disponible). (Spanish)

Washington State Governor’s Office of the Education Ombuds * We listen. We inform. We help solve problems.
www.facebook.com/WAEducationOmbuds (English) www.facebook.com/OmbudsdeEducacion/ (Spanish)
www.twitter.com/EdOmbuds www.youtube.com/TheWAEdOmbudsman
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