Port Chester-Rye Union Free School District | Corpus Christi-Holy Rasary School

Port CHESTER
SUhiic Sunaay 113 Bowman Avenue, Port Chester, NY 10573 | 135 South Regent Street, Port Chester, NY 10573

Invierno, 2026
Estimados Padres/Tutores,

Nos gustaria invitarle a inscribir a su(s) hijo(s) en el programa de preescolar universal (UPK) del distritc escolar de Port
Chester-Rye. Adjunto encontrara el paquete de inscripcion para el afio escolar 2026-2027.

Tenga en cuenta que este es un programa financiado por el estado, no confesional y exclusivo para residentes de Port Chester. El
programa UPK tiene una duracidn de cinco horas, de 8:15a.m. a 1:15 p.m. :

El programa Port Chester-Rye UFSD UPK se administra e imparte en la escuela Corpus Christi-Holy Rosary, nuestra institucion
colaboradora. Se espera que fodos los estudiantes matriculados en el programa UPK cumplan con el codigo de conducta y las
normas y reglamentos diarios de la escuela Corpus Christi-Holy Rosary.

Todas las aplicaciones deben presentarse en persona en 135 South Regent Street en Port Chester, Nueva York, entre las 3:00
p.m. y las 6:00 p.m. entre el 21 y el 23 de enero. Después de esa fecha, llame a la Directora de Operaciones del UPK para
programar una cita. Tenga en cuenta que debe traer a su{s) hijo(s) cuando presente su aplicacion. Si necesita hacer
arreglos alternativos para el registro, comuniquese con Gloria Guerra, Operaciones del UPK, al 914-937-4407 para discutirlo.

Debe traer consigo fos formularios COMPLETOS gue se enumeran a continuacion, asi como cualquier copia de los documentos
requeridos:

1 Formulario de Cuestionario de Vivienda (original, requerido, se debe compietar en persona en el momento de la
registracion)
Acta de nacimiento u otra prueba de nacimiento (copia, requerida)
Identificacion con Foto de los Padres/Tutores (copia, requerida)
Formulario de Evaluacion de Certificado de Salud [Completado por un Médico] (original, requerido)
Registro(s) de vacunacion mas reciente(s) (copia, requerida)
Formulario de Exclusion Voluntaria de Fotografia/Video (eriginal, requerido)
Formulario de Centro de Salud Escolar (original, opcional)
Formulario de Salud Dental del Estado de Nueva York [formularic D-2] (original, opcional)
Prueba de residencia (copia, requerida) [ejemplos a continuacién]:
« Arrendamiento residencial, hipoteca o escritura
= Una declaracion de un arrendador

« Una declaracion de un tercero gue establezca su presencia en el Distrito Escolar de Port
Chester-Rye UFSD (por ejemplo, oficial de policia, clérigo, trabajador social, ete.}

ODOoOOopooog

Por favor, envie también una copia de al menos una evidencia relevante adicional {ejemplos a
continuacion);

« Formulario de Impuesto

= Talén de pago

= Facturas de servicios pGblicos u otras facturas

» Documentos de membresia basados en la residencia {por ejemplo, tarjetas de biblioteca)

= Documento(s) de registro de votantes

+ Oftros documentos de identificacion emitidos por agencias federales, estatales o locales {por
ejempio, agencia de servicios sociales local, Oficina Federal de Reasentamiento de
Refugiados)

« Evidencia de custodia del nifio(s) en cuestion, incluyendo, entre otras, custodia judiciat u
orden o documentacion de tutela.
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La inscripcion se realizara en orden alfabético durante la primera semana y debe realizarse en persona (consulte el paquete de
inscripcion para obtener todos los detalles).

Calendario de inscripcién de la primera semana:

21 de enero de 2026 - Se abre la inscripcion para estudiantes cuyo apellido comience con A - |

22 de enero de 2026 - Se abre la inscripcion para esiudiantes cuyo apellido comience con J - R
23 de enero de 2026 - Se abre la inscripcicn para estudiantes cuyo apellido comience con 5 - Z

Después del 23 de enero de 2026 (y cuando el UPK esté en sesion), la inscripcion esta abierta a todos los residentes elegibles de
Port Chester SOLO con cita previa en 135 South Regent Street en Port Chester, NY. Para programar una cita llame a la Sra. Gloria
Guerra al 914-937-4407.

Si es necesario, toda la informacion de la loteria se encuentra en nuestro sitio web del UPK

{(www.portchesterschools.org/district/upk) en "Enlaces importantes”. Los padres/tutores seran notificados sobre la colocacion de

nifios en agosto de 2026 una vez que se hayan determinado.

jLo mas importante es que estamos ansiosos por conocer a su(s) hijo(s)!

Calurosamente,

Sra. Deirdre McDermott
Directora de la Escuela Corpus Christi-Holy Rasary

Dra. Katherine Sinsabaugh
Supervisora det UPK
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CUESTIONARIO DE VIVIENDA

Nombre del Distrito Escolai~

Nombre de la Escuela:

~ Nombre del Estudiante:

Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Gé _ Btombre o X . . .
ENero: [ pujer Fecha de Nacimiento: / /. Grado: 1Dt
[ No Binarie
Mes Dig Ao {fordin de Infontes— 12) {epcidnad)
Direccién: Teléfono:

Su respuesta abajo permitiraal distrito escolar definir los servicios que puede aprovechar su hijo/hija segiin
la Ley McKinney-Vento. Los estudiantes elegihbles tienen derechoala inscripcion inmediata en la escuela,
aun si ellos no tienen los documenios necesarios tales como: prueba de residencia, documentos escolares,
documentos de inmunizacién, 0 partida de nacimiento. Los estudiantes elegibles segin la Ley McKinney-
Vento tienen ademés derecho al transporte gratuite y otros servicios que ofrece el distrito escolar.

iDonde esta el estudiante viviendo actualmente? (Por favor marqtie ung cajo.}

2 Enun refugio

3 Con otra familia o otra persona debido a Ja pérdida del hogaroa dificultades econdmicas = Enun
hotel/motel

) En un carro, parque, autobds, tren, ¢ camping

3 Otra vivienda temporal {Por favor describa): ' + En
un hogar permanente

Nombre de Padre, Guardian, 0 Firma de Padre, Guardian, o
Estudiante (para jévenes sin acompafiamiento) Estudiante (para jovenes sin acompaiiamiento}

ATENCIGN ESCUELAS Y DISTRITOS: Si el estudiante NO vive enun h
" Formulario de Designacion sea completado.
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL CUESTIONARIO DE VIVIENDA

Finalidad del Cuestionaric de Vivienda

Se requiere que todos los distritos escolares [LEA, por sus siglas en inglés) identifiquen a los estudlantes sin hogar. Endre los distritos, se
incluyen los distritos escolares, las escuelas auténomas subsidiadas por el gobierno y las Juntas de Servicios Educativos Cooperativos
{BOCES, por sus siglas en inglés). Asimismo, todos los distritos que reciben fondos del Titulo { deben preguntarles a los estudiantes sobre
su situacion de vivienda. £} Departamento de Educacién del Estado de Nueva York {New Yaork State Education Department, NYSED)
alienta a todos los distritos a hacer lo mismo, independientemente de si reciben o no fondos del Thuloe 1. Para recopllar esta informacién,
tas distritos pueden hacer lo siguiente:

1.  usar el Cuestionario de Vivienda adjunto aqui;

2. actualizar o modificar e} Formutario Maodelo de Inscripcidn - Cuestionario de Vivienda para abordar las necesidades del
distrito; o

3.  incorporar la pregunta sobre la situacién de vivienda del Formulario Modelo de Inscripcién - Cuestionario de Residencia en
o} Formulario de Inscripcién del distrito u otros documentos que ya utilicen los distritos en el proceso de inscripcian.

£n casa de que un distrito elija la tercera opcidn e Incorpore la pregunta sobre la situacién de vivienda en el Formulario de Inscripcion del
distrito, el distrito deberia tomar las medidas correspondientes para garantizar que la situacion de vivienda del estudiante no forme parte
del registro permanente del estudiante dado el caricter confidencial de dicha informacién. Consulte la seccién llamada “Confidencialidad”
{més abajo) para obtener informacidn sobre como y cudndo se compartird la informacion sobre la vivienda dentro del distrito.

£ Quiénes deberian completar el Cuestionario de Vivienda?

Todos los estudiantes que se inscriban en la escuela y todos los estudiantes gue cambien de direccidn desde jardin de infantes hasta 12.°
grado deben completar un Cuestianario de Vivienda. “lardin de infantes” incluye cualquier programa de jardin de infantes financiado o
administrado por el distrito, como preescolar o un programa Head Start administrado por un distrito. £ padre, la madre o fa persena en
relacidn parental deben completar el Cuestionario de Vivienda o, en el casc de un joven sin acom pafiamiento, directamente el estudiante
debe completarlo.

Confidencialidad

La informacidn sobre la vivienda del estudiante deberd mantenerse confidencial en la mayor medida posible. Esta informacién debe
compartirse iinicamente coh miembros del personal de la escuela o del distrito que precisen contar con informacién sobre la situacién de
vivienda para asegurarse de que se satisfagan las necesidades educativas del estudiante. A tal fin, el distrito podrd compartir el
Cuestionario de Vivienda del estudiante con personal del distrito, a saber:

1. el enlace del distrito,
2. el funcienario del registro,
3. los maestros o asesares de orientacidn del estudiante, y
4. el miembro del personal del distrito responsable de informar datos al SED.
No obstante, esta informacion debe compartirse Gnicamente con los miembros del personal menciohados en la medida que les permita

satisfacer de una mejor manera las necesidades educativas del estudiante en cuestion y cumplir con los requisitos de informes
establecidos por el SED.

Aexcepcidn de los usos mencionados, la informacién sobre vivienda debe mantenerse confidencial y no debe compartirse con persanal de
otras escuelas o distritos debido al cardcter de confidencialidad y at estigma asociado a ser catalogado coma “sin hogar”. Se Invita también
a los distritos a buscar distintas maneras de evitar gue los Cuestionarios de Vivienda y la informacion sobre ks vivienda pasen a formar
parte del registro permanente de un estudiante.

En el momento de revisar el Cuestionario de Vivienda con el padre, fa madre, personas en relacién parental y jovenes sin acompafiamiento,
los distritos deben enfatizar que la informacién se recopila para garantizar que los estudiantes que poseen acuerdos de hogar temporal
gocen de los derechos y servicios que se les otorgaran en virtud de 1a Ley McKinney-Vento. Los derechos y servicios incluyen lo siguiente:

Analizar el Cuestionario de Vivienda con Estudiantes y Familias ‘
|

1. el derecho a permanecer en fa misma escuela a la que asistfa el estudiante antes de perder su vivienda o en }a ltima
escuela a la que asistié {ambas conocidas como escuela de origen);

2. el derecho a inscripcion inmediata para aguellos estudiantes que deciden cambiar de escuela, incluso si el estudiante no |
cuenta con todos los documentos gue normalmente se exigirian para fa inseripcion; : |

3.  servicios de transporte, en caso de que el estudiante siga asistiendo a la escuela de origen;

=

elegibilidad categorica para servicios del Titulo |, en caso de que se ofrezcan en el distrito;
5. elegibilidad categérica para comidas gratuitas, en caso de que se ofrezcan en el distrito; y



6. acceso alos servicios prestados con fondos de McKinney-Vento, en caso de estar disponibles en el distrito.
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Asimismo, el distrito deberfa asegurarse de gue el padre, la madre, la persona en relacién parental o el joven sin acompafamiento sepan
que la situacidn sobre la vivienda del estudiante se mantendr3 confidencial y que solo se compartird con el personal del distrito que sea
responsable de prestar los servicios al estudiante y con [os responsables de llevar un registro de la cantidad de estudiantes que se
enhcuentran identificados como residentes en hogares temporales en el distrito,

Se recomienda a los distritos explicarles al padre o 2 la madre gue, en caso de que el padre o la madre informe que su hijo{a) esta viviendo
en un hogar temporal, y el distrito quiera realizar una investigacién para comprebar esta informacidn, es posible que el distrito haga una
visita al hogar. No obstante, e distrito no puede ponerse en contacta con un propietario o superintendente del edificio para corroborar
la situacidn de vivienda de un estudiante sin el consentimiento previo del padre o la madre. Ponerse en eontacto con un propietario o
superintendente del edificio sin el pertiso expreso previo y per escrito del padre o la madre constituye una violacion de la Ley de Derechas
Educativos y Privacidad Famitiar (FERPA, por sus siglas en inglés).

5i el Padre, la Madre, la Persona en Relacidn Parental o ] Joven Sin Acompafamiento se Niegan a Completar el Cuestionario de Vivienda
Si el padre, la madre, la persona en relacién parental o el joven sin acompaftamiento se niegan a completar el cuestionario de vivienda, el
distrito deberfa indicar en el formulario que el padre, la madre o la persona en relacidn parental o el joven sin acampafiamiento, se

negaron a brindar fa informacién solicitada.

Completar el Farmulario

Si el padre, la madre, la persona en relacién parental o el joven sin acompafiamiento que realizan la inscripcion en una escuela indican que
el estudiante estd viviendo en uno de Jos ¢inco acuerdos de hogares temporales, no serd necesario que la escuela verifique donde est3
viviendo el estudiante antes de inscribirlo. Los ¢inco acuerdos de hogares temporales se mencionan a continuacion:

1. enunrefugio;

2. conotrafamilia u otra persona {a veces conocido como “vivienda compartida”);

3. enunhotel/matel;

4. en in ¢arro, parque, autobds, tren, o camping; u

5.  otra vivienda temporal.
Una vez que el estudiante estd inscrito y asiste a clases, la escuela o el distrito pueden corroborar los acuerdos de vivienda del estudiante.
Mo obstante, primero debe inscribirse al estudiante en la escuela. Una vez mds, los distritos no pueden ponerse en contacto con un
propietario o superintendente del edificio para corroborar la situacién de vivienda de un estudiante. (Ver arriba para mds informacidn.)

Definiciones de Acuerdos de Hogar Tempaoral

“Con otra familia u otra persona” {a veces conocide como “vivienda compartida™)

Los distritos deberian saber que los estudiantes que comparten fa vivienda con otros son elegibles para acceder a los servicios establecidos
en virtud de la Ley McKinney-Vento y I3 ley del Estado, en caso de que la situacion de vivienda compartida se debaa la pérdida de vivienda,
dificultades econdmicas 1 otro motivo similar.

“Otra vivienda temporal”

Ademds de los cuatro ejemplos de hogar temporal, los estudiantes que no tienen un lugar de residencia nocturna “fijo, adecuade y
regulares” tambidn se encuentran cubiertos bajo fa categoria “sin hogar” en virtud de lo establecido en la Ley McKinney-Vento y fa ley del
Estado. Esto podrfa incluir a jévenes sin acompafiamiento que huyeron de su hogar o que se vieron obligados a dejar su hogary que, de
otro modo, no se ajustan 2 la definicién de “vivienda compartida”.

“En un hogar permanente”
Por hagar permanente se hace referencia a que los acuerdos de hogar del estudiante son “fijos, adecuados y regulares”.

Proximos Pasos para los Distritos con Estudiantes que Viven en Acuerdos de Hogar Temporal
St el padre, la madre, la persona en refacién parental o el joven sin acompanamiento indican que el estudiante estd viviendo en un hogar
temporal, el distrito debe completar un Formulario de Designacidn. £n caso de que el distrito considere que se requiere mdas informacién
antes de tomar una decisién final sobre fa elegibilidad del estudiante en virtud de McKinney-Vento, ne deberfa demorarse la inscripcidn y
deberfa completarse de todos modos un Formulario de Designacién. Para mas informacidn sobre como se determing la elegibilidad,

- consulte el documento Cdmo Determinar la Elegibﬁldad del Nationat Center on Homeless Education {Centro Nacional de Educacién para
los Nifios y fovenes sin Hogar) disponible en: hittp://nche.ed. gov/downloads/briefs/det elig.pdf.




5i el estudiante a quien se identifica como “sin hogar” residia en un hogar permanente en otro distrito escolar, el distrito de asistencia o el
distrito local serd elegible para acceder a un reembaolse de la matricula por parte del SED por el costo de 1a educacion del estudiante. En
caso de resultar elegibles para un reembolso de fa matricula, los distritos escolares deberfan completar un formularioc STAC-202. Para mas
informacian sobre los formularios STAC-202, pdngase en contacto con la Oficina de STAC al 518-474-7116 o con NYS-TEACHS al 800-388-

2014. Rev. 5-28-21




Distrito Escolar Port Chester — Rye Unidn libre

Informacitn del Estudiante

Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de Nacimienfo: Calle Cludad
! i
mes dia afio
. Lugar de nacimiento: Ciudad Estado Pais

Masculino .

Femenino - _
Teléfono primario: Otro (Celular):
Entrando al Nombre del Padre/MadrefTutor:
Grado:

. Es el estudiante

: i, Hi L O  No,no His
Hispano o Latino? B Si, Hispane o Latina 0, no Hispano o

Latino

Seleccione unA 0 MAas I NATIVO HAWAIANO U QTRO
razas de los siguientes ) de las ISLAS del PACIFICO: Una
cinco grupos raciales, £ BLANCO: Una persona 1 NEGROQ: Una persona persona coh orfgenes en

con orfgenes en cualquiera . . . .
L . n cualquiera de los pueblos originales
Para esta pregunta de los pueblos originales de con origenes en cualguiera valey puebl ginal

margue (V) todos los Espafia, Africa del Norte, o de Jos grupos raciales fie Hawai, Guam, Samoa ¢ ofras
grupos gue pertenecen .y waodio Oriente negro de Africa. 1sias'dei
a su hijo/z; marque al - ’ Pacifice.

menos UN cuadro;

O ASIATICO: Una persona con origenes 1 NATIVOS INDIO AMERICANO o NATIVOS

en cualguiera de los pueblos originales del de ALASKA: Una persona con origenes en
Lejano Orients, el Sudeste Asidtico o el cualquiera de Jos pueblos originarios de América
subcontinente Indie incluyendo, por del Norte y América del Sur {incluyendo América
ejemplo, Camboya, China, India, Japin, Central} v que derivan de una &filiacion de tribus
Corea, Malasia, Pakistan, Islas Filipinas, o identificacion dependiente a través de iribus.
Tatlandia y Vietnam. Por gjemplo, Cherakee, Mohawk, Inuit, maya,

inca (pero ho limitado a estos listados).

Nombre Teléfono
Médico del Estudianie:

Direccion

Nombre Teléfono Relacién
Contacto de
Emergencia:
{si el padre no esta Nombre Teléfono Retacién

disponible)




informacion dei padreltutor:

Relacion con el esfudianta:

Apellido

Primer nombre:

Segundo nombre:

Calle en ddnde reside:

Ciudad:

Estado:

Codigo de drea:

Teléfono primario:

Teléfono celular:

Direccién de corrern elecironico:

Nombre: Relacion con el Género Fecha de Escuela
estudiante UPK nacimiento
(mes/dialafo)

Hermanos del
estudiante UPK
que viven en

casa

Nota: Para que una registracién sea considerada completa, toda la documentacion requerida debe ser entregada.

Por la presente cettifico gue foda /a informacion dada anteriormente es verdadera y actual conforme a fa fecha de hoy
dia.

Entiendo y doy consentimiento para que mi informacion personal y de contacfo sea usada por la escuela con el fin
de mantenerme informado sobre fos asunfos relacionados con la rnisma.

Firma del padreftuior Fecha
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" VER ADJUNTO

Requisitos de Inmunizacién del Estado de Nueva York para la Inscripcidn/Asistencia

A los estudiantes que se presenten sin Ja documentacion de haber recibido vacunas, o una cantidad
insuficiente de vacunas o prueba de inmunidad, se les puede permitir un perfodo de gracia para asistir a la
escuela por no mds de 14 dias del calenderio; el cual se puede extender a no més de 30 dfas del calendario
para un estudiante individual que se transficre fuera del estado o de otro pais y puede mostrat un esfuerzo de
buena fe para obtener la evidencia necesaria de inmupizacién. (1ONYCRR 66-4)

Los estudiantes que deseen inscribirse en el Centro de Salud Escolar de Open Door Family con el propdsito
de obtener mmunizaciones pueden inscribirse con el proveedor del sitio escolar. Los fonpularios de
inscripeién estdn disponibles bajo peticién.

Por favor envie prueba de inmunizaci6n 2 la enfermera de la escuela donds su hijo asistird a lz escuela.

La prueba de inmunizacién debe ser 1 de cualguiera de las 3 opciones que se enumeran a continuacion:
« Un certificado de vacunacién firmado por el médico

» Informe de Registro de Vacunacién (VY SIS o CIR de Nueva York) de su proveedor de atencién de salud
o del departamento de satud de su condado

o Un informe del laboratorio de andlisis de sangre que demmestra que su hijofa es iune 2 las enfermedades

o Para varicela, una nota de su médico (MD, NP, PA) que dice que su hijo/a tavo vadcela también
es aceptable

§i tiene preguntas o dudas sobre las vacunas, por favor, pongase en contacto con ¢l personal de salud escolar.

Gracias.

Atentamente,
Enfermera de la Escuela




Anfo escolar 2024-2025

Requisitos de vacunacion del estado de Nueva York para
inscribirse/asistir a la escuela’

NOTAS:

Todos los nifios deben estar vacunados segin su edad pars asistir a fa escuela en ef estado de Mueva York. La cantidad de dosis
depende def programa recomendada por el Comité Asesor sobre Pricticas de Vacunacidh {Advisory Committae on Immunization
Practices, ACIP}. Los intervalos entre las dosis de vacunas deben corresponder al Calendario de Vacunacidn de Nifios v Adolescentes
Recomendado por el ACIP, Las dosis aplicades antes de 13 edad minima o de los intervalos minimos no son vdlidas y no se tienen en
cuenta al calcular Ia cantidad de dosis que se mencionan abajo. Consulie las notas al pie de pagina para obtener informacicn especifica
sobre cada vacuna. Los nifios que se inscriben en dases sin grado deben cumpilir los requisitos de vacunacicn de los grados para los
que son equivalentes en edad. ’

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

Prekindergarten Kindergarten y 17, 2.9, 3.2, 6.5, 79 8.2, 12.° grado
Vacunas {guarderia infandtii, 42y 5° grado 9°, 100y

programa Head 11.° grado

Start, guarderia

o pre-K}

Vactina con toxoide diftérico 5 dosis o 4 dosis
y tetdnico y vacuna contra la si la cuarta dosls se aplicd a los
tos ferina 4 dosis 4 afos de edad o mas, o 3 dosis 2 dosis
(DTaP/DTP/Tdap/Td)* sitiene 7 aflos o mas y la serie se

inicia a partir ded afio

Vacuna antipoliomieiftica = dosis 4 dosis o 3 dosls si la tercera dosis se aplicd a los 4 afios de edad
{IPV/oPYy o mas

Vacuna conhtra fa hepatitis B* 3 dosis o 2 dosis de la vacuna contra la hepatitis B para adultos
3 dosis {Recombivax) para nifios que rechieron fas dosis en intervalos de 8l menos
4 meses entre los 11 y jos 15 afios de edad

Vacuna antimeningocdcica 7 8 2 dosis
conjugada (MenACWY)® 9 - '10 o aldosissila
1 1',,’ ra d:' dosis se aplicd
- grado: alos 16 afios de
1 dasis .
edad o mas

HNo corresponde

Vacuna neamocdcica
conjugada {PCVY*®

1a & dosis No corresponde

Department
of Health

NEW
YORK
STATE




1. Una constancia sercidgica demestrada de anliciierpos contra el sarampidn,
tas paperas o ks rubala o una confirmacidn de laboratosin de dichas
enfermedades son pruebas aceplables de fa inmunidad ante esfas. Las
pruehas seroldgicas para la poliomiefitis son una pruebs aceptable de la
inmnidad solo si s prueba se hizo antes del § de sepiiembre de 2019 ylos
tres serofipas dieron positivo. Un andlisis de sangre con resuliado positive
para el anticuerpo de superficie coptra la hepalitis B es una prueba aceplable
de la inmunidad ante [a hepatitls B. Una conslancla setoldgica demosirada
da antlasamos cortra fa varicela, una confirmacion de lsboratorio de varicela
o el disgnastica de un médice, un asistente médico 6 un enfermerc de
préclica svanzada de que un nifo fove varice!a son pruebas aceptables de la
inmunidad anle la varicets.

2. Vacuna con toxoide différico ytetdnico y los fering acetular (DTaF). (Edad
minima; § semanas)

a. los nifios que carrdentan ka serie & tiempo deben recibir una serte de
5 dosis de Ja vacina DTaP 2 fos 2 meses, 4 meses, 6 meses y enire las
15 y 18 meses de edad, y 2 los 4 afios de edad o més. La cuarta dosls
puede apficarse a partir ¢e los 12 meses de edad, slermpre qua hayan
transcustido por ko menos & meses desde |a fercersa dosis. Sin embargo,
o es necesario que se tepia la cuarta dosis de DTaP st se aplicd al
menos 4 meses despids de 1a lercera dosis de DTaP. La ditima dosis de
ta setie debe aplicarse a parti del cuarto afio de edad y i menas 6 meses
despuds de la dosis antarior.

B. Sila cuarta dosis de DTaP se aplics a los 4 afias de edad o mds, y af
menos B meses despuds de la lercara dosis, no se requlere la quinta dosls
{de refuerzo) de Ia vacuna DTaP.

<. Los nifiog mayores de 7 akos que no estén complelarments vacunades
con la serie de vacunas DTaP para Aifios deben recibir la vacuna Tdap
comeo primera dasis de la serie de actualizacién; si se hecesitan dosis
adicionales, Use la vacina Td o Tdap. 5 fes aplicaron i primera dosis
antes de su primer afo de edad, deben aplicarse 4 dosis, siempre que
la dosis fina! se aplique a los 4 afos de edad o mds. Siles aplicaron B
primara dosis a parfir de su primer a0 de edad, debes spicarse 3 dosis,
siempre que la dosis final se aplique 2 fos 4 afios o mds.

3. Refuerzo de la vacuna coniooides tetdnico v diftérico y de ia vacuna contra la
tos fesina acelular {Tdap) pars adolescentes. (Edad minima para 6 2 10 grado:
10 afios; edad mirima para 11 3 12 grado: 7 afios),

a.' Los estudisntes mayores de 11 3fios que ingresan a los grades de 622120
geben recibir una dosis de Tdap,

b. Ademds del requisitc pars 6.7 a 12.° grado, s vacuna Tdap lambién se
puede aplicar coma parte de [a serde de vacunss de sctualizacidn para
estudiantes mayores de 7 afios que no esién tolalmente vacunados con
Ia serie da vacunas DTaP para nifos, como se describld aniba. En el afio
escolar 2024-2025, sofa 1as dasis de Tdep aplcadas 3 los 10 aflos o mds
cumplirdn el requisita de Tdap para fos estudianles en los grados 67 a s
sin embargo, las dusks de Tdap aplicadas a los 7 afios o mas cumpliran
requisita para los estudiantes en {os grados 11° a 32.°.

c. Los estudiantes que Senen 10 afios de edad en 6.° grado yque alln no
recibieron i varuna Tdap cumpien los requiskos hasfa que tengan 1l afos.

4. Vacuna antipoliomieltica inactivads PV} o vecena antipoliomiellica orat (OFVL
(Edad minima: 6 semanas)

a. Los nifios qua comienzan la serfe 5 tiempoe deben recbir una serie de IPY
a los 2 meses, 4 mases y entre los 6 v 18 reses de edad, y 2 los 4 afos de
edad o mds. La 1ltima dosls de |3 serie debe aplicarse a partir del cuario
afit de edad y i menos 6 meses después de fa dosis anterior.

b. Paralos esiudisntes gue recibiesan la cuants dosts antes de su cuanio aftio
de edad v anles del 7 de sgosto de 2010, es suficlente apficar 4 dosis con
gl menos 4 semanas de diferencia.

. Sifatercera dosis de la vacura antipolicmieltica se apficé a los 4 afios de
edad o mds y por lo menes 6 meses despuds de la dasis anterior, no se
requerird fa cuarta dosis,

d. Para los nifios con antecadentes de OPY. solo s OPV trivalente I0PY)
se tiene en cllenta para Jos requisitos de la vacuna antipoliomielitica
en las escuelas del Estado de Nueva York. Las dosis de OPV aplicadas
antes del 1de abril de 2046 deben incluirse a mehos que se indiGuen
espacificamante como monavalentes, bivalentes o come aplicadas
durahte una campaha de vacunaddn conira el vitus de ka poliomieditis. Las
dosis de QPV aplicadas a pastir de? 1de abril de 2016 ne deben incluirse.

5. Vacuna conira sotampidn, paperas y wibdéola (MMR}, (Fdad minima 12 meses}

a. La primera dosis de [a vactina MMR debe haberse aplicado a pardir
del primer afio de edad. Para considerarse vdlida, 1a segunda dosis
debe haberse apficado al menos 28 dias (4 semanas} después de la
primera dosis.

b. Sarampicn: Sa necesita una dosis pars prekindergarten. Se necesitan das
dasis para los gradas de kindergarien hasts T2.°

c Papeoras Se necesia una dotis para prekindergarten. Se necesitan dos
dosis pais los grados de kindergarien hasta 12.°.

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

6. Vacuna contra fa hepatitis B

a. La primera dosis puede splicarse al nacer o en asrlglier momento
después. La sequnda dosis debe aplicarse al menos 4 semanas {22 dias)
después de la primens dosis. |3 Jarcera dosis debe aplicarse al menos
8 semanas despuds de ia segunda dosis ¥ al menos 16 semanas despuds
de la primera dosis, PERO no antes da las 24 semanas {cuando se apliguen
4 dogis, reemplazar “cuarts dosis™ por “ercers dosis™ en estos edlculos).

b, Dos dosis de a vacuna contra ka hepatitis B para aduttos {Recombivax)
splicadas con al menas 4 semanas de diferencia entre las iy 16 afos
eumplirdn elrequisito.

7. Vacuna conira fa varicela, (Edad minima: 12 meses)

a. La primera dosis de lavacuna conlse la waricela debe haberse aplicade
a parlic del primer afo. Para cansiderarse vélida, 1a segunda dosis
debe haberse aplicado ol menos 28 dias {4 semanas) después
de la primera dosis.

b. Para los pifins menares da 13 afies, elintervalo minimo recomendado
entre dosis es de 2 meses {si la segunda dosis se aplics por lo menos
4 semanas después de la primera dosis, se puede acepltar como vékda);
para las mayores de 13 afins, & intervalo minimo es de 4 semanas.

2. Vacunz antimeningocddica conjugada ACWY penACWY). {Edad mibima para
7 a 1 grado: 10 afios; edad minima para 12 grado: 6 semanas).

3. Se raquiere una dosis de (2 vacura antimeningocdcica conjugada
{Menacira, Menveo o MenQuadf) para los estudiantes que ingresan a los
grados 7.5, 82, 5,°, 102y 112

b. Para los estudianies del 12.° grado, sila primers dosis de la vacurta
antimeningocdeica conjugada se aplicd a fos 16 afios o mas, no se reguiere
la segunds dosis (de refuerzo).

< Lasegunda dosis debe habetse aplicado a los 16 afios o mds. B Intervale
minima enire dosis es de 8 semanas.

9 Vacuna conjugada conira Haemophilus influerczee tipo b (Hib).
{Ectad minima: & semznas}

a. los nifios que comienzan la setie a iempo deben 1ecibir la vacuna Hib
a tos 2 meses, 4 meses, B meses y entre los 12y 15 meses de edad. Los
nifios mayores de 15 meses deben ponerse al dis segin el progeama
de aclualizacidn del ACIP. La dosis final debe apiicarse a partir de los
12 meses.

b. Sise aplicaren 2 dosis de vacuna antes de los 12 meses de edad, solb e
requieten 3 dosis 51 )a tercera dosis se aplica entre los 12 y 15 meses de
edad y al menos 8 semanas después de I3 segunda dosss.

¢ Sl aprimera dosis se recibid entre los 12y 14 meses de edad, solo se
requieren 2 dosis si la segunda dosis se aplics 3l menos B semanas
después de la primera dosis.

d. Sise aplics a primera dosis a bos 15 meses de edad o mis, sole se
requiere Tdosis.

e. Na se reguiere 1s vacuna Hib para nifios mayores de 5 afios,

{ Parz mds infornacion, consulte 1a Guia de aciusfizacidn pes Nifos sanos
ge 4 mesas a 4 afios de los COC

10. Vacuna nedmocddica conjugada (PCV). [Edad minima: 6 semanasj

a. Los nifios que comienzan la sede a iempo deben recibir la vacura PCY
3 ios 2 meses, 4 meses, 6 meses y entre jos 12y 15 meses de edad. Los
niflas mayares de 15 theses deben ponerse al dia seglin el programa
de artualizacion del ACIP. La dosis finel debe aplicarse a parlir de fos
12 meses.

b. Los nifies no vacunados de 7 a Tmeses de edad deben recibir 2 dosis,
caon al menos 4 semanas de diferenda, seguidas de una tercera dosis
enlre los 12y 105 15 meses de edad. -

c. Los nifios no vacunados de 12 5 23 meses de edad deben recibir 2 dosis
de Ja vecuna con al menos B semanas de diferencia.

6. Sise rechiéuna dosis de Ja vacuna 8 los 24 meses de edad o mds, no se
requieren dosis adicionales,

e. La PCV no es obligatoia pare los nifios mayores de 5 afios.

1 Pare s informnacidn, consulte la Guis de aclusfizackin para nifics sanos
dedmesesa 4 afios delas COC.

Para obtener mas infarmacion, comuniguese con;

New York State Depariment of Health
Division of Vaccine Excellence
Rotim 649, Corning Tower ESP

Albany, NY 12237
(518} AT3-4437

Mew York City Department of Health and Mentaf Hygiene

School Compliance Unit,

oflr

208 28th Street, 5th floor
Long Island City, NY 11104
{347} 396-2433

few York Siate Depariment of Hegith/Divisian of Vactinge Excellence

2405 {Spanish)

health.ny.govimmunization

04124




Los requisitos escolares de
vacunacion del NYS han cambiado

Las exenciones no médicas de los requisitos escolares de vacunacion han
finalizado para los nifios que asisten a la guarderia y a la escuela desde el
preescolar hasta el 12.° grado en el estado de Nueva York. Esto incluye todas
las escuelas piblicas, privadas y religiosas. Las exenciones religiosas ya no
estan permitidas.

Los nifios con exenciones no médicas ahora deben vacunarse para asistir
0 seguir asistiendo a la escuela.

Este cambio no afecta a los estudiantes que ya tengan todas las vacunas necesarias para la escuela
ni a los estudiantes que tengan una exencién médica vélida autorizada por un médico.

(PLAZ0S IMPORTANTES PARA LA VACUNACION: )

+ En un plazo de 14 dias desde el primer dia de escuela o guarderia, los nifios deben
recibir fa primera dosis adecuada para su edad de cada serie de vacunas para asistir g 2
o seguir asistiendo a la escuela o la guarderia. d 55

« En un plazo de 30 dias desde el primer dia de escuela o guarderia, los padres
o tutores deben demostrar que programaron las citas para las proximas dosis de -
seguimiento regueridas para sus hijos. La fecha limite para cada dosis de seguimiento  #~ =,
depende de la vacuna.

:Qué vacunas necesita mi hijo?

Hable con su proveedor de atencidn médica para que [o ayude a determinar qué
vacunas puede necesitar su hijo.

;Es seguro que mi hijo reciba mas de una vacuna por vez?

Los datos cientfficos indican que es seguro recibir varias vacunas al mismo tiempo. Esto también
implica menos visitas al consultorio, lo cual puede ser menos estresante para su hijo. Para obtener
mas informacidén, visite health.ny.gov/vaccinesafety.

Consejos para ayudar a su hijo a relajarse durante {a préxima consulia
para recibir una vacuna:

www.cdc.gov/vaccines/parents/ivisit/less-stressful.htmi
www.cdc.gov/vaccines/parents/toolsftips-factsheet.pdf

| Yoni | Department
2227 (Spanish) STATE | of Health 7419



REQUIRED NYS SCHOOL HEALTH EXAMINATION FORM

TO BE COMPLETED BY PRIVATE HEALTHCARE PROVIDER OR SCHOOL MEDICAL DIRECTOR

Note: NYSED requires a physical exam for new entrants and students in Grades Pre-K or K, 1, 3, 5, 7, 9 & 11; annually for
interscholastic sports; and working papers as needed; or as required by the Committee on Special Education (CSE) or
Committee on Pre-School Special Education (CPSE}.

STUDENT INFORMATION

Name: . Affirmed Name (if applicable): DOB:
Sex Assigned at Birth: [J Fermale [ Male "IGender Identity: [IFemale 1 Male I Nonbinary [1X
School: Grade: Exam Date:

HEALTH HISTORY

If yes to any diagnoses below, check all that apply and provide additional information.

Type:
L1 Allergies .
[1 Medication/Treatment Order Attached [ Anaphylaxis Care Plan Attached
O intermittent [ Persistent [ Other:
[1 Asthma
[] Medication/Treatment Order Attached [0 Asthma Care Plan Attached
Type: Date of last seizure:
[] Seizures )
[ Medication/Treatment Order Attached 0 Seizure Care Plan Attached
Type: OO1 02
[] Diabetes )
[l Medication/Treatment Order Attached [ Diabetes Medical Mgmt. Plan Attached

Risk Factors for Diabetes or Pre-Diabetes: Consider screening for T2DM if BMI% > 85% and has 2 or more risk factors:Famify Hx
T2DM, Ethnicity, Sx Insulin Resistance, Gestational Hx of Mother, and/or pre-diabetes.

BMI kg/m2
Percentile (Weight Status Category): O<sth  [Osh.4gh  Oso-g4h  [g5h-94% [195™0-98"  [199"and >
Hyperlipidemia: O Yes [J Not Done Hyperteﬁsion: O Yes [1 Not Done
PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT
Height: Weight: BP: Pulse: Respirations:
. " - Lead Level
LaboratoryTesting Positive | Negative Date Required for PreK &K Date -
18 FRN = = 0 Testo O Lead Elevated d
Sickie Celi Screen-PRN ™ O estbone ead Elevated 25 yg/dL

] System Review Within Normal Limits

[ Abnormal Findings - List Other Pertinent Medical Concerns Below (e.g., concussion, mental health, oné functioning organ)

(J HEENT 3 Lymph nodes [0 Abdomen [ Extremities ] Speech

O pental [] Cardiovascular £ Back/Spine/Neck 1 skin [ Social Emotional

[} Mental Health | {J Lungs - |0 Genitourinary [ Neurological 1 Musculoskeletal

[} Assessment/Abnormalities Noted/Recommendations: Diagnoses/Problems (list) ICD-10 Code*
I Additional Information Attached *Required only for students with an IEP receiving Medicaid
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Name: Affirmed Name {f appliczble): DOB:
SCREENINGS
Vision & Hearing Screenings Required for PreK or K, 1,3,5 7, &11
Vision Screening With Correction [OYes T No Right Left Referral Not Done
Distance Acuity 20/ 20/ [ Yes [}
Near Vision Acuity 20/ 20/ [ Yes 1
Color Perception Screening [dpPass LI Fail O
Notes
Hearing Screening: Pa-ssing indicates student can hear 20d8 at all frequencies: 500, 1000, 2000, 3000, 4000 Not Done
Hz; for grades 7 & 11 also test at 6000 & 8000 Hz,
Pure Tone Screening Right [ Pass [J Fail | Left [ Pass 5 Fail Referral [l Yes L]
Notes
Negative Positive Referral Not Done
Scoliosis Screening: Boys grade 9, Girls grades 5 &7 O ] , T Yes 0

FOR PARTICIPATION IN PHYSICAL EDUCATION/SPORTS*/PLAYGROUND/WORK

1 *Family cardiac history reviewed — required for Dominic Murray sudden Cardiac Arrest Prevention Act

[ student may participate in all activities without restrictions.
if Restrictions Apply — Complete the information below

[ student is restricted from participation in:
] Contact Sports: Basketball, Competitive Cheerleading, Diving, Downhilt Skiing, Field Hockey, Football, Gymnastics, lce

Hockey, Lacrosse, Soccer, and Wrestling.

[] Limited Contact Sports: Baseball, Fencing, Softball, and Volleyball.
[] Non-Contact Sports: Archery, Badminton, Bowling, Cross-Country, Golf, Riflery, Swimming, Tennis, and Track & Field.

1 Other Restrictions:

Developmental Stage for Athletic Placement Process ONLY required for students in Grades 7 & 8 who wish to play at the
high school! interscholastic sparts level OR Grades 9-12 who wish to play at the modified interscholastic sports level.

Tanner Stage: [11 0 O v OV

[ Other Accommodations*: Provide Details {e.g., brace, insulin pump, prosthetic, sports goggles, etc.):

+Check with the athletic governing body if prior approval/form completion is required for use of the device at athletic competitions.

. MEDICATIONS
[] Order Form for medication(s) needed at school attached
COMMUNICABLE DISEASE i IMMUNIZATIONS
[0 Confirmed free of communicable disease during exam ] Record Attached [ Reported in NYSIIS

HEALTHCARE PROVIGER

. {Healthcare Provider Signature:

Provider Name: {please print)

Provider Address:

Fax:

Phone:

Please Return This Form to Your Child’s School Health Office When Completed.
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Distrito Treolar Port Chester- ‘7@3 Union Libre

113 Bowmaa Avente

Port Chesler, blew Yodk 10573
9149347925
www.potichesterschools.org

FORMULARIO DE NO DIVULGACION DE FOTOGRAFIASIVIDEOS

(Por favor, llene este formulatio y devuélvase SOLAMENTE S| USTED NO AUTORIZA
que su estudiante aparezca en imagenes de publicidad de la escuela, anuarios, ©

videos como las publicaciones en la pagina web o medios sociales de la escuela o el
Distrito.}

En nuestras escuelas, se realizan muchas actividades y logros que el Distrito Escolar de
Port Chester-Rye considera que son posifivos, y de interés periodistico y comunitario.
Cada cierto tienipo, empleados del Distrito o programas colaboradores utilizaran
fotografias o videos con el proposito de destacar los logros estudiantiles, o resaltar
actividades en los salones de clase o en las escuelas. Dichas imagenes podrian’

" utilizarse en boletines informativos, boletines escolares, fotograiias de la clase,
anuarios, y otros materiales impresos que publican el Distrito Escalar de Port Chester-
Rye o aquellos que operan bajo su autorizacién. Es probable que dichas imagenes se
utilicen en las paginas web-de la escuela yfo del Distrito; asimisme, podrian enviarse a
los Tedios de difusion para una posible publicacion.

Si, por alguna razén, usted no desea que el Distrito Escolar de Port Chester-Rye o los
medios de difusion utilicen la imagen de su hijo con fines de publicidad positiva, por
favor, Hene este formulario y deviélvelo a la oficina de 1a escuela. Es necesario flenar
un formulario por estudiante.

Este formulario solo es necesario para efafio escolar en vigencia y para las

actividades en el salén de clase o eventos escolares que atn no se ofrecen al
péblico.

L1 NO deseo nue se fomen fotografias/ hagan videos de mi hijo para su uso en los
medios de difusion o en la publicidad de la escuela.

Nombre completo del estudiante {por faver imprime)

Escuela Grado pre-ardin infantil universal
Nombre del padre o futor
Firma del padre o tutor Fecha

Por favor, devuelva este formulario firmado a [a oficina de su escuela



GPEﬂ D oor Consentimiento para el Centro de Salud Escolar PORT CHESTER
Care Network PUBLIC SCHOOLS
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Direccidn; ’ Cadigo Postal;

Yo doy mi consentirniento para que mi hqo/hl}a reciba servicios de salud en el Centro de Salud Escolar de Port Chester-
Rye (Open Door). Autorizo que un médico 6 profeszonal de la salud provea servicios de salud tales como:

« Exdmenes fisicos anuales induyendo examenes fisicos para deportes.

« Diagndstico y tratamiento de enfermedades agudas y crénicas

« Tratamiento de lesiones menores.

« Examenes de la vision y aido.

« Vacunaciones.

« Educacién en temas de salud, consejeria y promocion de la salud integral.

» Educacion en Nutricion y manejo del peso.

» Cuidado Dental Preventivo (incluyendo chequeos y tratamiento).

« Medicamentos con receta.

« . Servicios de Salud Reproductiva apropiada segln la edad, por ejemplo: consejeria de abstinencia, educacidn,

" exdmenes de enfermedades de transmision sexual y embarazo, consultas a espedialistas.
« Salud Mental y Conductual
s Consultas con espedcialistas de servicios de salud que no provea el Centro de Salud Open Door con base en
las Escuelas de Port Chester.

Yo doy mi permiso para que se le practiquen los examenes médicos, evaluaciones, y el tratamiento necesario para el
cuidado de la salud de mi hijo/hija. Yo consiento el intercambio de informacion médica entre la enfermera de la escuela,
el médico de mi hijo/a, el consejero y cualquier otro profesional médico que pueda ser necesario para el cuidado de la
salud de mi hiijofa. El record médico del estudiante es electrénico y serd mantenido como un record médico
confidencial, no es un record escolar. Yo también entiendo que la confidencialidad sera observada entre el personal de la
escuela v el estudiante que usa el Centro de Salud.

Finalmente, autorizo a Open Boor Care Network que provea informacion acerca del tratamiento, a Terceros Pagantes ¢ a
otros con el propdsito de facturacién y por cualquier motivo que sea necesario para cumplir con la leyes y regulaciones
de acuerdo can las normas aceptadas de la medicina.

Yo he lefdo toda ia informacion anterior y tuve la opartunidad de hacer preguntas y todas han sido cantestadas. Yo
comprendo que este consentimiento tendrd vigencia por todo el tiempo que mi hijo/a permanezca matriculado en el
Distrito Escolar Free Union de Port Chester-Rye, a menos que yo notifique al Centro de Salud por escrito. Yo comprendo
ademnds que pueds revocar este consentimiento en cualquier momento.

Firma del padre 6 guardian legal Fecha:
Nimeros de Teléfonos donde Casa: —
Trabaijo:
podemos contactarlo -
. Celular:

Elija uno:
A. Me gustaria que el proveedor del Centro de Salud Escolar sea el médico de mi hijo/a (exdmenes fisicos, visitas
médicas cuando enferme etc.) [ S
B. Yo tengo un doctor regufar para mi hijofa y me gustaria usar el Centro de Salud Escolar para visitas cuando enferme y
otros cuidados cuando sea necesario [} Si

El nombre de mi médico regular es:
Me gustaria que el Centro de Salud Escolar comparta los registros médicos con el doctor de mi hijofa [JSi ] No

Escuela: Tiene segurc médico so hijofa? []Si [ No
Grado: _ En caso que “Si"—nombre del segurc médico:




DEBE SER COMPLETADO POR LOS PADRES:

ESCUELAS FUBLICAS DE PORT CHESTER
PORT CHESTER, NY 10573

INFORMACION DE SALUD DEL ALUMNO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE -
) ' APELLIDO NOMBRE SEGUNNO NOMBRE
SEXO:M___F____GRADO ____
DIRECCION TELEFONO
FECHA DE NAGIMIENTO '
TUTOR 1 . , _ CELULAR # .
TUTOR 2. ‘ CELULAR #
NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA CELULAR #
NOMBRE DEL MEDICO DEL ESTUDIANTE TELEFONO #

MARQUE A CONTINUACION (sf 0 no) CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS DE SALUD.
SI LA RESPUESTA ES S, BSCRIBA LA FECHA APROXIMADA.

ALERGIAS LESIONES GRAVES

{POR FAYOR ESPECIFICAR) TRASTORNO DE CONVULSIONES
ASMA PROBLEMA DEL HABLA
DIABETES CIRUGIA

MEDICACION ACTUAL PERIHDA VISUAL

FRAGTURAS :

PERDIDA DE LA AUDIGION

CONDICIGN DEL CORAZON OTROS

MI B170/A PUEDE PARTICIPAR EN TODAS LAS ACTIVIDADES FISICAS Y CO-
. CURRICULARES,

MI BITO/A NO PUEDE PARTICIPAR BN TODAS LAS ACTIVIDADES FISICAS Y CO-
CURRICULARES DEBIDO A .

FNTEENDO QUE SE REQUEERE UN CERTIFICADO MEDICO DE MUMEDICO O CENTRO D SALUD CON
RESPECTC A ESTE PROBLEMA.

FECHA FIRMA DEL PADRE




Nita M. Lowey
CENTER FOR HEALTH IN SCHOOLS

OPEN DOOR FAMILY MEDICAL CENTER

- %E?@ Q@ﬁ‘&@ ﬁﬁiﬁ?“ﬁ%éﬁa No hay copagos Se aceptan
~todos los seguros. Blenvenldos hifos sin seguro. A 1as
3 famlllas NUNCA SE LES COBRA POR SER\IICIOS. =

T TIMI SAVED

S V:Los estudlos naclonales I.ndlcan que Ios estudiantes que -
T Q-N’Q estan 1nscrxtos en un SBHC plerden 3 veces
L mas txempo de clase que !os estudiantes inscritos:

: 'Eﬁ yﬁ%’&wﬁ&i éaii SEH@ e@‘wge & ﬁas &H&%ﬁﬁiﬁﬁﬁ‘ias?
L Ia comunldad ¥ Ia cultura escofar cwdando de'los estudlantes con
_una perspectwa dentro de Ia esc:uefa.= o

"condlclones cromcas~como el asma- péré @?ﬁ'@%ﬁ“
:%5%@% ala s&%a @f%@ @m@%@@%ﬁﬁ%&

. - @g@@ﬁ E@@E‘ ofrece' %is%%’ﬁ@@%@s‘ @i @@g&ﬁ“@
'ﬁ?ﬁ%ﬁ%@@a TODOS !os nmos dei estado de Nueva ‘York son

Thentas A. Edison John F. Xennedy Park Avenue Port Chester Port Chester
Elementary Schon] Efementary School Elementary Schosl High Schoal Middlz Schos!

132 Rectory Street, 40 Clivia Street 75 Park Averue 1 Tamarack Road 113 Bowman Avenue
Port Chester, NY 10573 Port Chester, NY 10573 Part Chester, NY 10573 Port Chester, NY 10573 Rye Brook, NY 10573

914-935-1205 914-938-1146 914-534-2183 914-934-5211 9149391477

Fuera del horario regular y duranie
fin de semana:

(914) OD-CARES
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NYS Dental Health Certificate (Form D-2)

Parent/Guardian: New York State Jaw (Chapter 281) pennits schools to request a dental examination in the following grades: school entry, ¥,
2, 4,7, & 10, Your child may have a dental check-up during this school year to assess his/her fitness to attend school. Please complete
Section 1 and take the form o your dentist for an assessment. i your child had a denfal check-up before hefshe started the schaol, ask your
dentist to fill out Section 2. Return the compieted form to the school’s medical directer or schaol nurse as soon as possible.

Section 1 ~ To be completed by Parent or Guardian (Please Print}

Last First Middle
Child's Name:
Birth Date f / Sex: [iMale [©1Female Will this be vaur child’s first visit to a denlist? [T Yes  [No
Schoal Name: Grade:

Have you noticed any problem in the mouth that interferes with your child's ability to chew, speak or focus on school activities? O Yes  [INo

1 understand that by signirg this form | am consenting for the chitd named above to receive a basic oral health assessment. | understand this assessment
is only 2 limited means of evaluation to assess the student’s dental heaith, and | would need to secure the services of a dentist in arder for my child to
receive a complete dental examination with x-rays if necessary lo maintain good oral health.

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

Parent's Signature Date

Section 2 ~ To be completed by the Dentist

I. The Dental Health condition of on (date of exam) The date of the
exam needs to be within 12 months of the sfart of the school year in which it is requested. Check one:

L Yes, The student listed above is in fif condition of dental health to permit bisfher attendance at the public schools,

L1 No, The student listed above: is not in it condition of dental health to permit his/her attendance at the public schoals.

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

Dentist's Name and Address {pls print or stamp) Dentist's Signature

Optional Sections - IFyou agree to release this information to your child's school, please initial here.

Oral Health Status {check all that apply).

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

fl1Yes [INo Untreated Caries —Poes this child have an open cavity? [At least ¥ mm of tooth siructure loss at the enamel surface, Brown to dark-
brown coloration of the walls of the lesion. These criteria apply o pits and fissure cavitated lesions as well as those on smaoth 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].

{JYes TINo Dental Sealants Present
Gther problems (Specify):

Ili. Treatment Needs (check all that apply)

2 No obvious problem. Routine dental care is recommended. Visit your dentist reqularly.
[ May need dental care. Please schedule an appointment with your dentist as soon as possible for an evaluation.

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




Cédigo de conducta
Corpus Christi-Holy Rosary School

Estimados padres/tutores:

Los estandares, reglas y lista de conductas prohibidas dentro de este Cédigo de Conducta tienen
como objetivo mantener una relacion de confianza y respeto mutuos con la Escuela Corpus
Christi-Holy Rosary, los estudiantes, sus padres, maestros, invitados y visitantes.

Este codigo de conducta es esencial para proteger (a) la seguridad a largo plazo de nuestro
contrato de arrendamiento con ia Arguidiéecesis de Westchester; (b} el buen funcionamiento de
nuestra escuela en el dia a dia; y (c) la reputacion y el prestigio a largo plazo de nuestra escuela
dentro de la comunidad mas amplia de Port Chester-Rye en la que existe el programa UPK de
Corpus Christi-Holy Rosary.

La Escuela Corpus Christi-Holy Rosary ha definido un conjunto de reglas para nuestros estudiantes
gue creemos que son impartantes para que los estudiantes comprendan y para que todos los
involucrados las mantengan.

Por favor, repase estas reglas y reviselas con su hijo.

EN GENERAL.:

s Respetar la propiedad de los demas vy utilizar adecuadamente los equipos, suministros e
instalaciones del programa.

e Muestre respeto a otros participantes, maestros, asistentes y otros adultos. Coopere
plenamente con sus instrucciones y trate a todos con cortesia y consideracion.
Cuando sea necesario, utilice voces tranquilas, oldos atentos y manos solidarias.
Siempre juegue con seguridad, sin causar dolor a otro (es decir, golpear, patear, morder,
arrojar objetos, etc.)
Comunicarse de manera adecuada con los demas en la clase.
Pies que caminan. No corra por los pasillos ni por las escaleras.
Tenga cuidado al caminar hacia el patio de recreo y al utilizar el equipo.

Estas reglas se haran cumplir mediante una serie de acciones que incluyen:
1. Advertencia al estudiante
2. Liamada telefénica a los padres
3. Reunidn con los padres
4. Suspension o expulsion

Mi hijo y yo entendemos y aceptamos el Codigo de conducta de CCHRS.

Nombre vy apetlido del estudiante Firma del padre Fecha




Mi hijo a través de mis ojos - Cuestionario

informacidn del nifio

Nombre completo del nifio:

Fecha de nacimiento:

Nombre preferido/apodo:

Idioma principal hablado en casa:

Otros idiomas que habla:

informacién del Hogar
Nombre(s) del Padre/Tutor:

Relacién con el nifio:

Direccién:

Teléfono:

Correo electrénico:

¢ Quién vive en el hogar? (Por favor, liste a todos los miembros y sus edades)

Huting Diaria

;A que hora suele acostarse su hijo?

;A que hora suele despertarse su hijo?

;Su hijo toma siestas durante el dia? [1Si 5 No

Si es asf, jcuando y por cudnto tiempo?

;Tiene su hijo alguna rutina antes de dormir (por ejemplo, leer, musica})?

informacidn Dietética

;Tiene su hijo alguna alergia alimentaria o restriccion dietética? [1 51 [ No

Si la respuesta es si, por favor describa:




;Hay algtin alimento que a su hijo le guste 0 no le guste particularmente?

Le gusta: No le gusta:

¢Hay alguna preferencia dietética cultural o religiosa que debamos conocer?

Desarrollo Social v Emocional

:Como suele expresar su hijo(a) los sentimientos {felicidad, frustracion, tristeza)?

;Qué consuela a su hijo(a) cuando esta molesto{a)

;Se separa facilmente su hijo(a) de los padres/cuidadores? [1 Si [ No

' Sino, jqué ayuda a que la transicién sea mas facil?

¢Qué actividades disfruta mas su hijo(a) (por ejemplo, dibujar, construir, cantar)?

;Cémo interactiia su hijo(a) con otros nifios?

Desarrollo Cognitive v del Lenzuaje
¢Puede su hijo:

Reconocer su nombre escrito [ S{ 0 No
Identificar algunas letras o nimeros ! $i [ No
Nombrar colores o formas basicas {J Si [0 No

[1 Contar hasta

¢Cuales son algunas cosas que a su hijo le despiertan curiosidad o le gusta hablar sobr

ellas?

;Disfruta su hijo que le lean? [1 §i [1 No
Libros o temas favoritos:

Informacion Adicional

;Hay algo mas que le gustaria que supiéramos para ayadar a que su hijo tenga un comienzo

exitoso en PreK?




Conexiones Comunitarias: jApoyando a Nuestras Familias de UPK Juntos!

5 Steps io Five

Ofrece clases para padres e hijos donde maestros bilinglies demuestran formas sencillas y divertidas
de fomentar habilidades cognitivas, verbales, emocionales y sociales. Ademas de sus sesiones
semanales los sabados por la mafiana, también brindan apoyo en alfabetizacion temprana, grupos
virtuales para padres, talleres entre semana y eventos especiales con socios comunitarios.

Correo electrénico: info@Sstepstofive.org

Teléfono: (314) 451-9278

The Lions Club
Proporciona examenes de vision gratuitos como un servicio comunitario para nuestros estudiantes de
UPK.

. The Sharing Shelf

Aborda la inseguridad de vestimenta satisfaciendo las necesidades materiales bésicas de nifios y
adolescentes de bajos ingresos en el condado de Westchester. 8i las familias de UPK necesitan ropa,
por favor contacten a la trabajadora social de nuestra escuela, Ia Sra. Julieth Benjumea, para recibir
asistencia.

Email: info@sharingshelf.org

Phone: (914) 305-5950

iieals on Main

Recupera alimentos excedentes, prepara comidas nutritivas, distribuye viveres a través de despensas y
camiones moviles de despensa, y aboga por soluciones a largo plazo contra el hambre.

Correo electronico: info@mealsonmainst.org

Teléfono: (914) 451-7140

Open Door Family Medical Center

Proporciona atencion médica de alta calidad, asequible y accesible para mantener a la comunidad sana
y fuerte, sin importar el seguro médico o la capacidad de pago.

Teléfono: (934) 632-2737

Port Chester-Rye Breok Public Library

Ofrece acceso gratuito a informacion, materiales, programas y tecnologia para enriquecer la vida
educativa, recreativa y cultural de la comunidad. Al inicio del afio escolar, las familias de UPK
recibiran una solicitud de tarjeta de biblioteca, y los estudiantes recibiran una tarjeta de biblioteca
gratuita en octubre.

Correo electrénico: perbpl@perbhibrary.org

Teléfono: (914) 939-6710

Ceniro Comunitario Don Bosco
Ofrece una variedad de programas, incluyendo Don Bosco Alimenta {comidas calientes gratuitas), un

programa de verano bilingiie para [a primera infancia y un campamento de verano. Correo
electrénico: info(@donboscocenter.org Teléfono: (914) 939-0323 x11




Guia de Preparacion para Pre-K de
CCHRS: jAyudando a que tu Peque
Brille!

iComenzar Pre-K es un hito muy emocicnante! A continuacién, se presentan algunas
habilidades que se anima a los nifios a desarrollar antes de comenzar la escuela.
Cada nifio se desarrolla a su propio ritmo: esta lista es simplemente una guia para
ayudar a las familias a apoyar el aprendizaje en casa.

Habilidades Sociales y Emocionales

e Puede separarse del padre/cuidador con minima angustia
Ejemplo: Dice adids y se une a una actividad después de un breve abrazo.

» Toma turnos y comparte con otros
Ejemplo: Espera su turno para usar un juguete o participar en un juego.

e Sigue instrucciones y rutinas simples
Eiemplo: Guarda los juguetes cuando se le pide o se forma en Ia fila cuando es hora de
salir al patio.

s Usa palabras para expresar necesidades y sentimientos
Ejemplo: Dice “Necesito ayuda” en lugar de llorar o agarrar.

» Juega junto a otros nifios o con ellos
Ejemplo: Construye con bloques al lado de un amigo o juega juntos en juego dramatico.

Lenguaje y Comunicacion
» Habla en oraciones simples (3—5 palabras)
Ejemplo: “Quiero mds jugo” o "Vamos a jugar con autos.”

e Escucha cuentos cortos y rimas
Ejemplo: Disfruta la hora del cuento y puede recordar partes de la historia o cancién.

e Comprende preguntas bdsicas (";Cémo te lamas?”, “;Ddonde esta tu abrigo?”)
Ejemplo: Responde o sigue instrucciones sin necesidad de repetir.




e Puede sequir instrucciones de 1-2 pasos
Ejemplo: “Recoge tu juguete y ponlo en el bote.”

e Reconoce y nombra objetos y personas familiares
Ejemplo: Sefiala a miembros de la familia en fotos o nombra objetos del aula como “silla,”
“libro,” "maestro.”

Habilidades de Aprendizaje Temprano

» Conoce algunos colores y formas
Ejemplo: Puede nombrar colores como rojo y azul o reconocer un circulo y un cuadrado.

s Puede contar algunos objetos y puede reconocer los nimeros del 1 al 5
Ejemplo: Cuenta cinco bloques o reconoce el nimero 3 en un rompecabezas.

e Reconoce su propio nombre o algunas letras del mismo
Ejemplo: Nota la primera letra de su nombre o la sefiala en las etiquetas de los cubiculos.

» Puede emparejar o clasificar objetos por color, forma o tamafio
Ejemplo: Agrupa crayones rojos o clasifica pelotas pequefias y grandes.

s Muestra curiosidad y disfruta explorando cosas nuevas

Ejemplo: Hace preguntas como “;Por qué?” o prueba nuevos juguetes de manera
independiente.

Habilidades Motoras Finas

e Sostiene crayones, marcadores o lapices con control
Ejemplo: Dibuja lineas, circulos o garabatos para representar personas u objetos.

» Puede apilar bloques, completar rompecabezas simples o cortar con tijeras de seguridad
Fjemplo: Construye torres o corta papel de manera segura bajo supervision.

* Se alimenta solo con cuchara o tenedor.
Ejemplo: Come cereales o yogur de manera independiente durante las comidas.

Habilidades Motoras Gruesas

« Corre, salta y trepa de manera segura
Ejemplo: Juega a la etiqueta o sube por las escaleras del parque sin caerse.




s Sube y baja escaleras
Ejemnplo: Alterna los pies mientras se sostiene del pasamanos.

e Patea, lanza o atrapa una pelota
Ejemplo: Rueda, patea o lanza una pelota de ida y vuelta con un amigo o adulto.

Habilidades de Autoayuda

o Usa el bafio con ayuda minima
Ejemplo: Puede bajarse los pantalones y lavarse las manos después.

e Se lava y seca las manos
Ejemplo: Abre el grifo, usa jabén y se seca las manos con una toalla.

s Puede ponerse o quitarse prendas de ropa sencillas (abrigo, zapatos,
~mochila)
Ejemplo: Pasa los brazos por las mangas def abrigo o se pone zapatos con

velcro.

e Ayuda a recoger los juguetes después del tiempo de juego
Ejemplo: Coloca los bloques de nuevo en la estanteria o pone los crayones en un
recipiente cuando se le pide.

Maneras en que las familias pueden ayudar

e Lea a su hijo todos los dias — jy hablen sobre las imagenes!
Ejemplo; Pregunte “; Qué ves?” o “;Qué crees que pasara después?”

« Canten canciones, cuenten juntos y hablen durante las rutinas diarias.
Ejemplo: Contar los escalones al caminar ¢ nombrar alimentos mientras cocinan,

& Dale a tu hijo tiempo para practicar la independencia {ponerse los zapatos,
limpiar).
Ejemplo: Anima a que intente primero antes de ayudar.

s Juega y explora juntos — jlos nifos aprenden mejor a través del juegol!
Ejemplo: Construyan, jueguen a imaginar y exploren al aire libre juntos siempre
gue sea posible.



Cédigo de conducta
Corpus Christi-Holy Rosary School

Estimados padres/tutores:

Los estandares, reglas y lista'de conductas prohibidas dentro de este Codigo de Conducta tienen
como objetivo mantener una relacion de confianza y respetc mutuos con la Escuela Corpus
Christi-Holy Rosary, los estudiantes, sus padres, maestros, invitados y visitantes.

Este codigo de conducta es esencial para proteger (a) la seguridad a largo plazo de nuestro
contrato de arrendamiento con la Arquididcesis de Westchester; (b) el buen funcionamiento de
nuestra escuela en el dia a dia; y (c) la reputacion y el prestigio a largo plazo de nuestra escuela
dentro de la comunidad mas amplia de Port Chester-Rye en la que existe el programa UPK de
Corpus Christi-Holy Rosary. ‘

La Escuela Corpus Christi-Holy Rosary ha definido un conjunto de reglas para nuestros estudiantes
que creemos que son importantes para que los estudiantes comprendan y para que todos los
involucrados las mantengan.

Por favor, repase esias reglas y reviselas con su hijo.

EN GENERAL:

* Respetar la propiedad de los demas y utilizar adecuadamente los equipos, suministros e
instalaciones del programa.

e Muestre respeto a otros participantes, maestros, asistentes y otros adultos. Coopere
plenamente con sus instrucciones y trate a todos con cortesia y consideracion.
Cuando sea necesario, utilice voces tranquilas, oidos atentos y manos solidarias.
Siempre juegue con seguridad, sin causar dolor a otro (es decir, golpear, patear, morder,
arrojar objetos, etc.) ‘
Comunicarse de manera adecuada con los demas en la clase.
Pies que caminan. No cotra por los pasillos ni por las escaleras.
Tenga cuidado al caminar hacia el patio de recreo y al utilizar el equipo.

Estas reglas se hardn cumplir mediante una serie de acciones que incluyen:
1. Advertencia al estudiante
2. Llamada telefénica a los padres
3. Reunion con los padres
4, Suspension o expulsion

Mi hijo y yo entendemos y aceptamos el Codigo de conducta de CCHRS.

Nombre y apellido del estudiante Firma del padre Fecha





