DISTRITO ESCOLAR DE MANSFIELD

USO EN LA OFICINA

Ilﬁﬁﬁﬁﬁ‘ FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA | | 531D

NUEVOS ESTUDIANTES

Fecha de entrada

Nombre del estudiante: Apellido LEGAL | NOMBRE LEGAL

SEGUNDO Nombre LEGAL

Nombre preferido del estudiante (si es diferente al nombre legal:

Entrada de niveles

Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio) Género
Om OF

Teléfono movil de estudiante (si procede)

Direccion de correo electrénico del estudiante (si procede)

éQué idioma aprendié primero tu hijo? éQué idioma habla principalmente tu hijo en casa?

INFORMACION PRINCIPAL DEL HOGAR
La residencia principal de un estudiante se define como la ubicacidn fisica donde vive durante CUATRO o MAS noches a la semana

Apellido LEGAL NOMBRE LEGAL SEGUNDO Nombre LEGAL
”
~
=
E Relacién con el estudiante Direccion de correo electronico
Q
5
Q Teléfono principal Teléfono de trabajo Otro ndmero de teléfono
( ) ( ) ( )
Apellido LEGAL NOMBRE LEGAL SEGUNDO Nombre LEGAL
~N
~
=
E Relacién con el estudiante Direccion de correo electronico
3
I Teléfono principal Teléfono de trabajo Otro numero de teléfono
( ) « ) ( )
Direccion residencial Calle, apartamento/unidad Ciudad, Estado y cédigo postal
Direccion postal Calle, apartamento/unidad Apartado postal , Ciudad, Estado y cddigo postal

éQuieres recibir mensajes de texto de emergencia? [ Si [0 NO

Numero de Mensaje de Emergencia (1): ( ) Numero de Emergencia (2): ( )
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INFORMACION SECUNDARIA SOBRE HOGARES (S| PROCEDE)
La residencia principal de un estudiante se define como el lugar fisico donde vive MENOS DE CUATRO noches a la semana

Apellido LEGAL

NOMBRE LEGAL

SEGUNDO Nombre LEGAL

( )

()

H

1

S

E Relacién con el estudiante Direccion de correo electrénico

Q

3

Q Teléfono principal Teléfono de trabajo Otro ndmero de teléfono
( ) ( ) ( )
Apellido LEGAL NOMBRE LEGAL SEGUNDO Nombre LEGAL

~N

1

S

E Relacién con el estudiante Direccion de correo electrénico

5

S Teléfono principal Teléfono de trabajo Otro numero de teléfono

( )

Direccion residencial

Calle, apartamento/unidad Ciudad, Estado y cédigo postal

Direccion

postal Calle, apartamento/unidad Apartado postal

, Ciudad, Estado y cddigo postal

éQuieres recibir mensajes de texto de emergencia? [ Si [0 NO

Numero de Mensaje de Emergencia (1): ( )

Numero de Emergencia (2): ( )

AUTORIZACION MEDICA DE EMERGENCIA: Entiendo que en caso de accidente o enfermedad, se haran todos los esfuerzos para

contactar inmediatamente con el padre o tutor. Si no se puede localizar al padre o tutor, autorizo a las autoridades escolares a obtener
atencion de emergencia para mi hijo.

Iniciales de los padres

CONTACTOS DE EMERGENCIA

En caso de emergencia, siempre intentaremos contactar primero con los padres o tutores. Por favor, indique a personas
distintas a usted que hayan aceptado cuidar y proporcionar transporte a su hijo en caso de enfermedad o emergencia.

I35 Nombre: Relacion con el estudiante:

S £

S &

*g & | Teléfono principal Teléfono de trabajo Otro teléfono
SE.( ) () ()

v g | Nombre: Relacidn con el estudiante:

s 5

o 8

v Q

S g Teléfono principal Teléfono de trabajo Otro teléfono
<

SEJC ) () ()

© Nombre: Relacién con el estudiante:

s 2

2§

Q

S g Teléfono principal Teléfono de trabajo Otro teléfono
3

S&qC ) (. ()
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HERMANOS (Si procede)
Por favor, enumera a todos los hermanos que viven actualmente en la misma direccion. Si hay mds de tres, por favor solicita
un anexo para hermanos.

Nombre y apellido Fecha de nacimiento: Escuela actual (si procede)

Nombre y apellido Fecha de nacimiento: Escuela actual (si procede)

Nombre y apellido Fecha de nacimiento: Escuela actual (si procede)
INFORMACION EDUCATIVA

Informacion sobre colegios anteriores: Por favor, indique todos los colegios a los que asistié el alumno en los ULTIMOS TRES
ANOS. Empieza por lo mds reciente.

Nombre del colegio anterior Calificaciones a las que asistio6: Ubicaciones de las escuelas (ciudad y estado)
Fecha de inscripcion:
Fecha de retirada:

Nombre del colegio anterior Calificaciones a las que asistio: Ubicaciones de las escuelas (ciudad y estado)
Fecha de inscripcion:
Fecha de retirada:

Nombre del colegio anterior Calificaciones a las que asistio6: Ubicaciones de las escuelas (ciudad y estado)
Fecha de inscripcién:
Fecha de retirada:

SOLO PARA LOS ALUMNOS DE KINDERGARTEN QUE INGRESEN A KINDERGARTEN:

¢Tu hijo asistié a alguna de las siguientes clases antes de empezar el jardin de infancia?
[J Educacién Especial [J Preescolar Head Start [] Cuidado Infantil Infantil (] ECAEP

Si es asi, Nombre y Direccidn De la actualidad:

Persona de contacto en el programa

De acuerdo con la Ley del Estado de Washington RCW28A.225.330, por favor responda a las siguientes preguntas: Adjunte una hoja adicional si es
necesario.

¢Tu alumno tiene antecedentes de conducta violenta, delitos sexuales y/o violaciones de sustancias controladas?

O sidNO

Si es asi, por favor explicalo:

¢Tu hijo tiene alguna suspensidn o expulsidn pasada, actual o pendiente de un colegio actual o anterior?

O sidNo

Si es asi, por favor explicalo:

. ) o éTu estudiante estd actualmente bajo una peticién Becca?
¢Tu hijo se ha retirado oficialmente de la escuela actual o OIS NO OISi es as, ¢ de qué distrito?

anterior? (I Si I NO Cita:
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OTROS SERVICIOS EDUCATIVOS

Por favor, describe cualquier limitacion fisica que requiera adaptaciones especiales.

¢El estudiante tiene un plan 504 actual? [ SI 0 NO

Si es asi, describe las adaptaciones del estudiante:

O si O NO. ¢El estudiante ha recibido Educacién Especial en los Gltimos tres afios? Si es asi, por favor rellena el
Formulario de Seleccion de Educacion Especial

O si O NO. ¢El estudiante esta actualmente en el programa de Alta Capacidad? Si es asi, por favor proporciona
documentacién.

O si 0 NO ¢Se ha retenido al estudiante? Si es asi, en qué curso:

INFORMACION ADICIONAL
¢Uno o ambos padres son activos de las Fuerzas Armadas de
EE. UU., la Reserva de las Fuerzas Armadas de EE. UU. o la O Fuerzas Armadas
Guardia Nacional de Washington? O de EE. UU. en servicio activo Reservas en servicio activo
O sidNO de las Fuerzas Armadas de EE. UU.
Nombre del(los) padre(s): 1 Miembro actual de la Guardia Nacional de Washington

Si es asi, por favor selecciona al menos una de las siguientes:
¢Existe un plan de crianza? L1 SI NO [ Si es asi, por favor proporciona una copia.

¢Existe alguna orden judicial que restrinja o restrinja cualquier derecho parental? [ SI NO [0 Si es asi, por favor proporciona
una copia.

¢Existe una orden de alejamiento vigente? [ S NO [0 Si es asi, por favor proporciona una copia.

Por favor, proporciona cualquier otro documento legal que sea relevante para tu estudiante y su seguridad.

¢Tu hijo asiste a la guarderia? [1 SI I NO Si es asi: (I Antes del colegio I Después del colegio O Antes y

después del colegio
Informacién sobre el proveedor de cuidado infantil:

Nombre: Direccion: Teléfono:

Por favor, proporcione comentarios adicionales para ayudarnos en el cuidado de su hijo.

[J Doy permiso para que mi hijo asista a excursiones y actividades escolares durante el curso escolar. Se proporcionard un aviso. Iniciales de los
padres

Por favor, verifica que toda la informacién sea completa y precisa, rellene el Formulario de Recogida de Datos de Raza y Etnia, el Formulario
de Seleccién de Programa Especial y el Formulario de Informacion de Salud, y luego firme y ponga fecha a continuacidn: Atestigo que la
informacién aqui presente es completa, verdadera y precisa, y quiza verificada con la(s) institucidn(es) correspondiente(s). Entiendo que
proporcionar informacién falsa puede ser motivo para revocar la matricula en el distrito escolar de Eastmont.

Firma del padre/tutor: Fecha:

El Distrito Escolar de Mansfield cumple con todas las normas y regulaciones federales y estatales y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, credo, sexo,
orientacién sexual, incluyendo identidad de género, discapacidad, estado familiar, estado civil o edad. Esto es cierto para todo el personal y para los estudiantes interesados
en participar en programas educativos y/o actividades extraescolares escolares. Las consultas sobre el cumplimiento y/o los procedimientos de reclamacion pueden
dirigirse al Oficial de RCW y al Coordinador de la ADA. Los asuntos relacionados con el 504 deben dirigirse al Administrador de Servicios para Estudiantes y Apoyo.

Dejo en: Distrito Escolar de Mansfield, 491 Road 14 NE, Mansfield WA 98830 O envia por correo a: Distrito Escolar de Mansfield, Apartado Postal 188, Mansfield WA 98830

Revisado el 13/04/2026



ESTUDIANTE DEL DISTRITO ESCOLAR DE MANSFIELD:

Race & Ethnicity Reported by:
Race & Ethnicity Verified by:

[ Not Verified

Raza y Etnicidad

[ District Staff [ Individual Student

FECHA DE RECOGIDA:

[ Parent/guardian or the student [ Not reported by parent/guardian or student. Observed
[ Family Access

¢Tu hijo es de origen hispano o latino? O SI O NO (si es Si, puedo comprobar todo lo que se aplica)

[0 Hispanos / Latinos I [0 Dominicano [0 Panamefio
[ No hispano/latino ] Ecuador [ Paraguayo
I Argentina 1 Guatemalteco I Peruano
[ Boliviano 1 Guyanés [ Puerto Rico
O Brasilefio [0 Hondurefio [ Salvadorefio
O Chicano (mexicoamericano) ] Jamaicano O Espafiol
O Chileno 1 Mexicano O Surinamés
[ Colombina 1 Mestizo O Uruguayo
[0 Costarricense 1 Nativo O Venezolano
O Cubano 1 Nicaragua [ Otros:
0 Blanco
[J Europa del Este
[ Polaco [ Ucraniano 1 Ruso
1 Rumano 1 Bosnio Otros:
I [] Asidtico (Marca todo lo que aplica)
O Indio asiatico I Filipino O Mien O SriLanka
[ Bangladesi 1 Hmong [ Mongol O Taiwanés
[ Butanés [ Indonesio O Nepali [ Tailandés
O Birmano / Myanmar 1 Japonés O Okinawes O Tibetano
O Camboyano /Jemer ] Coreano [ Paquistani [ Vietnamita
[ Cham L Lao I Panyabi O Singapurense
O Chino 1 Malasio O Otros:
[0 Negro (Puede marcar categoriasy usar escritura en pantalla)
[0 Afroamericano O Afrocanadiense
O Caribe D |§Ias Virgenes I Antillanas O Jamaicano
Britanicas Neerlandesas
1 Anguillan 1 Caymanés 1 Grenadino [ Martinicas
] Antiguan [J Cuba Dominica ] Guadalupe 0 Montserratiano
1 Bahamefio 1 Dominicano 1 Haitiano [ Puerto Rico
[0 Barbadense [ Otros:
O Africa Central [0 Chadiano 0 Gabones
O Principe 1 Congolefios — Republica del Congo [ Sdo Tomean
O Camerun [0 Congolefio (Republica Democratica del Congo Rep. O Principe
[ Centroéfrica 1 Guinea Ecuatorial O Otros:
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I O Africa Oriental I 1 Keniano 1 Reencuentros ] Ugandés
] Burundino [0 Malgache (Madagascar) [0 Ruandés J Tanzano
1 Comoras I Malaui 1 Seychellois 0 Zambiana

L1 Yibuti [J Mauriciano (Mauricio) ] Somali O Zimbabuense
O Eritrea 1 Mahoran (Mayotte) O Sudanés del Sur O Otros:
] Etiope 0 Mozambiquefio ] Sudanés

I O Ameérica Latina I [0 Colombiano [ Guatemalteco ] Paraguayo
[ Argentina [ Costarricense ] Guyanés ] Peruano
[ Belice [ Ecuador 1 Hondurefio 1 Georgia del Sur
[ Boliviano O El salvadorefio 1 Mexicano 1 Surinamés
[ Brasilefio O Islefio de las Malvinas 1 Nicaragua 1 Uruguayo
[ Chileno [0 Guayana Francesa [0 Panamefio ] Venezolano
O Otros:

0 Sudéfrica O Africa Occidental O Ghana [0 Santa Heleniana
[J Botsuana [ Benin ] Guinea-Bisau ] Senegalés

O Mosotho [ Burkina Faso [ Liberiano [ Sierra Leonés
0 Namibia [ Cabo Verde O Mali ] Togolés

O Sudafrica O Marfilefio (Costa de Voire) O Mauritano O Otros:

O Suazi [0 Gambia 1 Nixeriano

I O Islefio del Pacifico I [0 Kosraean ] Papu ] Tongano
[ Carolino O Marshallés 1 Pohpeiano 1 Tuvaluano
[ Chamorro [0 Hawaiano nativo [J Samoano ] Yapese
O Chuukese 0 Maories I Islefio de las Salomdn [ Otros:

[ Fiyiano O Ni-Vanuatu 1 Tahitiano
O I-Kiribati/Gilbertese O Palauano O Tokelauan

[0 Indigenas Americanos/Nativos de Alaska (Tribus Reconocidas Federalmente en Washington)

Tribu Quileute

O] Tribu Chinook ] Nacién India Quinault

[] Tribus confederadas de la reserva Chehalis. (] Nacién India Samish

0 Tribus Confederadas de la Reserva Colville. O Tribu india Sauk-Suiattle

] Tribusy bandas confederadas de los Yakama Nat (] Tribu India de Shoalwater Bay

0 Tribu India Cowlitz O Tribu india Skokomish

] Tribu india Hoh ] Tribu Snohomish

O] Tribu Jamestown S'Klallam O Tribu india Snoqualmie

[ Comunidad india Kalispel ] Tribu Snoqualmoo

] Nacién India Kikiallus ] Tribu Spokane de la Reserva Spokane

[J Comunidad Tribal de Lower Elwha (] Tribu de la Isla Squaxin de la Reserva de la Isla Squaxin.
O] Tribu Lummi de la Reserva Lummi O] Tribu Steilacoom

] Tribu india Makah L1 Tribu Stillaguamish de Indios de Australia Occidental
] Banda Marietta de la Tribu Nooksack O Tribu india Suguamish de la Reserva de Port Madison.
] Tribu india Muckleshoot [J Comunidad Tribal India Swinomish

O] Tribu india Nisqually I Tribus Tulalip de Australia Occidental

] Tribu India Nooksack [J Nativos de Alaska Otros:

O] Tribu S'Klallam de Port Gamble

1 Tribu Puyallup [J Otros indigenas americanos:

Ol
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Distrito Escola

r de Mansfield

FORMULARIO DE SELECCION DE INSCRIPCION EN PROGRAMAS ESPECIALES — TODOS LOS NUEVOS ESTUDIANTES

Nombre del estudiante:

Nota: Fecha de nacimiento:

intérprete o documentos traducidos cuando los necesites.

Derecho a servicios de traduccion e interpretacion: Todas las familias tienen derecho a informacién sobre la educacién de su
hijo en un idioma que comprenden. Por favor, cuéntanos tus preferencias linglisticas para que podamos proporcionarte un

éEn qué idioma(s) preferiria tu familia recibir comunicacién escrita del colegio?

éNecesitas un intérprete para reuniones y llamadas telefdnicas (incluyendo ASL)?

O s Nombre del padre/tutor #1: Idioma:
I No
O s Nombre de padre/tutor #2: Idioma:
I No

alumnos que cumplen los requisitos para recibir apoyo y asi des
en la escuela. Puede ser necesario realizar pruebas para determ

Elegibilidad para el apoyo al desarrollo del lenguaje: La informacién sobre el idioma del estudiante nos ayuda a identificar a los

arrollar las habilidades linglisticas necesarias para tener éxito
inar si se necesitan soportes linguisticos.

éQué idioma(s) hablé o entendié primero tu hijo?

¢Qué idioma usa mas tu hijo en casa?

éCual es el idioma principal utilizado en el hogar,
independientemente del idioma que hable el nifio?

éHa recibido tu hijo apoyo para el desarrollo del idioma inglés en
alguna escuela anterior?

O si

O No

O Nolosé

Educacion previa: Tus respuestas sobre el pais de nacimiento y |
sobre los conocimientos y habilidades que tu hijo estd aportand

a educacién previa de tu hijo nos proporcionan informacion
o al colegio.

¢En qué pais nacid tu hijo?

¢Ha recibido alguna vez tu hijo educacién formal fuera de Estados
Unidos? O Si 0 No

Si es asi: NUmero de meses:

Idioma(s) de instruccién:

¢Cuando asistio por primera vez a su hijo a una escuela en
Estados Unidos? (K-122 curso)
Mes/Dia/Afio:

¢éLos abuelos o padres tienen afiliacion tribal nativa
americana? O SIONO

PROGRAMA DE EDUCACION PARA MIG

RANTES DEL ESTADO DE WASHINGTON

1. ¢TU o tu familia os habéis mudado recientemente o en los ult

OsiONOo

imos tres afios? O S OO NO

2. ¢Era el propdsito del cambio de trabajar en actividades relacionadas con la agricultura como principal medio de subsistencia?

Nombre del padre/tutor (por favor imprimir):

Firma de los padres:

Fecha:

Este formulario no se utiliza para identificar el estatus migratorio de los estudiantes.
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DISTRITO ESCOLAR DE MANSFIELD

W 491 Rd 14 NE, PO Box 188
sgrsrist  FORMULARIO DE CRIBADO DE EDUCACION ESPECIAL  M7sficcs WA 98550
(F) 509-683-1281

éHa recibido tu hijo o hija Servicios de Educacion Especial en los ultimos tres afios?
[1 Si—Completa el formulario a continuacion
[0 No-— Continuar a la pagina siguiente

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: Nota:

Nombre anterior del distrito City: Estado:

escolar:

NUmero de teléfono del distrito: Nombre del gestor de caso/proveedor de servicios
anterior:

Fecha del IEP mas reciente: Fecha de evaluacion mas reciente:

Tiempo estimado que el estudiante recibe servicios de educacion especial:

[0 Medio dia o menos (0-4 horas)
[0 Mas de medio dia (4+ horas)

Tipo(s) de servicios que el estudiante ha recibido (Selecciona todos los que se aplican):
O Social / Emocional

1 Gestion del comportamiento

[ Cognitivo

[0 Lectura

1 Escritura

[0 Matematicas

O Comunicacién/Discurso

] Terapia Motora Fina/Ocupacional

1 Visién

1 Audiencia

[0 Adaptativo/Autoayuda

1 Habilidades sociales

[l

Otros (por favor especificar:

SOLO INFORMACION DE LA OFICINA: Envia el formulario de seleccién al Departamento de
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DISTRITO ESCOLAR DE MANSFIELD

491 Rd 14 NE, PO Box 188

Mansfield, WA 98830

CUESTIONARIO DE VIVIENDA ESTUDIANTIL (P) 509-683-1012
(F) 509-683-1281

Las respuestas a las siguientes preguntas pueden ayudar a determinar los servicios que este estudiante puede ser elegible segun
la Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435. La Ley McKinney-Vento ofrece servicios y apoyos para nifios y jévenes sin hogar (consulte
el reverso para mas informacion).

Si el estudiante vive en una vivienda propiedad o alquilada por el padre o tutor, no es necesario que rellenes este formulario a

menos que haya instalaciones insuficientes (sin agua, calefaccidn, electricidad, etc.).

Si el estudiante no vive en una vivienda propiedad o alquilada por el padre o tutor, por favor revise todo lo que se aplica a
continuacion. (Enviar el formulario al enlace designado McKinney-Vento del distrito. La informacién de contacto se puede
encontrar al final de la pagina.)

(] Vivienda de Transicion L1 Enun motel (1 Enun refugio
(] Enlacasao apartamento de otra ] Mudarse de un sitio a (1 un coche, un aparcamiento,
persona con otra persona o familia otro/compartir sofas un camping o un lugar similar

(] En una residencia con instalaciones  [1Other
insuficientes (sin agua, calefaccion,
electricidad, etc.)

Nombre del alumno: Nombre de pila Centro: Ultimo:

Nombre del centro: Nota: Fecha de nacimiento:

[ ] Elestudiante no estd acompafiado (no vive con un padre ni tutor legal)

Género: LIM LI F []  El estudiante vive con un padre o tutor legal

Direccion de residencia actual:

NUmero de teléfono o nimero de contacto: Nombre del contacto:

Imprimir nombre del(los) padre(s)/tutor(es) legal(es):
(o jévenes sin acompafiamiento)

Firma del padre/tutor legal: Fecha:
(o jovenes sin acompafiamiento)

(] El/los alumno(s) mencionado(s) anteriormente tienen hermanos/nifios menores (atin no en edad escolar)
gue necesitan cribado del desarrollo, apoyo comunitario o derivaciones a servicios de primera infancia. El enlace
McKinney-Vento del distrito podria ayudarte con recursos apropiados para su edad.

Por favor, devuelva el formulario completado a: Sra. Lisa Guzman, Enlace del Distrito McKinney-Vento / (509) 683-1012 / Distrito Escolar de Mansfield
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\ Mansfield School District #207
W P.O. Box 188, 491 Road 14 NE

JKERNELSI Mansfield, WA 98830

(509) 683-1012 FAX (509) 683-1281

FORMULARIO DE INFORMACION DE SALUD DEL NINO

La informacidn que se solicita a continuacion es para ayudar al personal de la escuela a entender cualquier problema de salud que pueda afectar fa seguridad ©
el aprendizaje de su nifio/a.

NOMBRE DEL NINO/A:

Primer nombre Segundo nombre Apelfido
FECHA DE NACIMIENTO: Sexo: Grado/Maestro:
NOMBRE DE PADRES/TUTORES:
NUMERO DE TELEFONO #1 #2 #3

HISTORIA MEDICA Marque si su nifio/a tiene algunos de los siguientes problemas de salud:

____Asma 0O ;Necesitara un inhalador en la escuela? [ ;Fue visto en un hospital/sala de emergencias en los Ultimos cinco afios?
_____ ¢Alergias graves que requieran Epi-pen? Alergia a: O Alimentos [ Abejas/insectos O Plantas O Animales O Medicamentos
___ Diabetes [ requiere inyeccién de insulina

_____Problemas de convulsiones

_____ Enfermedad del corazén

____Dolores de cabeza frecuentes o muy fuertes

_____ Problemas de comportamiente o emocionales

_____ADD/ADHD (trastorno de deficiencia de atencién/trastorno de hiperactividad con deficiencia de atencién)
____ Oftro — explique cualquier problema médico que piense que debemos saber en la escuela.

¢Usa su nifiofa algun tipo de audifono? 0Si  CINo ¢ Usa su nifio/a anteojos o lentes de contacto? (Si T No

¢Algunos de los problemas indicados arriba limitan/afectan a su nifio/a en la escuela? O No [ Si, explique:

O Mi nifio/a NO TIENE PROBLEMAS DE SALUD

PROBLEMAS DE SALUD CON RIESGO DE VIDA

¢ Tiene su nifio/a algan problema de salud que ponga en riesgo su vida? O No [ Si* Describa:

* Si responde si, es necesario tener una reunién con la enfermera de la escuela. Las leyes del estado de Washington exigen que las
ordenes de medicamentos o tratamiento y un plan de atencion a la salud estén en marcha antes de comenzar la escuela.

MEDICAMENTOS

¢ Toma su nifio/a algin medicamento? O Ne O Si, nhombre del medicamento:
Motivo para tomar el medicamento:
i Se necesitara el medicamento en la escuela? ONo OSi*

* §i su nifo/a necesita medicamentos en la escuela, pongase en contacto con la escuela por el formulario de "Autorizacion para
medicamentos". Este formulario debe completarse todos los ahos antes de que se pueda administrar cualquier medicamento en la
escuela.

MEDICA

&Su nifio/a tiene un doctor? OSi ONo

Nombre del doctor del nifio/a numero de teléfono
En los ultimos 6 meses 4 su nifiofa ha visto a un doctor? 1 No 0 Si, explique:

DENTAL

&Su nifio/a tiene un dentista? OSi ONo

Nombre del dentista del nifio/a numero de teléfono
&Su nifio/a se hizo un examen dental en los Ultimos 12 meses? 08I ONo [ Nosabe

SEGURO

&Su nifio/a tiene un seguro médico? a Ssi 0 No O No sabe
¢Su nifio/a tiene un seguro dental? asi 0 No O No sabe
¢Quiere ayuda para encontrar un seguro para su nifio/a? 0 Si 0O No

AUTORIZACION PARA COMPARTIR INFORMACION DE SALUD: Entiendo que la informacién de salud proporcionada anteriormente
se puede compartir con algunas personas del personal de la escuela para atender la salud y la seguridad de mi nifio/a.

Firma del padre/madre/tutor Fecha
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DISTRITO ESCOLAR DE MANSFIELD
491 Rd 14 NE, PO Box 188
Mansfield, WA 98830

W ) , 509-683-1012
RS AUTORIZACION PARA LA LIBERACION DE REGISTROS () 209 cga 1981

Fecha:
Nombre del estudiante: Data de nacimiento: Nota:
Ultima escuela a la que asistié: Direccion del dltimo colegio:
NuUmero de teléfono: NUmero de fax:

Fecha de retirada de la Ultima escuela:

Por favor, facilite los siguientes registros educativos y de salud confidenciales y no confidenciales que se indican a
continuacién:

[] Boletines de notas / Transcripciones [] Exdmenes para estudiantes: Examenes
(] Asistencia estatales, WIDA, etc.
[] Disciplina [] Inmunizacion / Salud
[ Grados de retirada [] Certificado de nacimiento
[ Educacion Especial, Plan 504, Altamente
Capacitado

Otra informacion:

De acuerdo con la Ley de Derechos y Privacidad Educativa Familiar y la Ley del Estado de Washington, autorizo la publicacidon de
todos los registros relativos a el(los) siguiente(s) estudiante(s). Entiendo que tengo derecho a recibir una copia por mi cuenta, si se
lo solicita, y que tengo la oportunidad de una audiencia para impugnar el contenido de los registros. Entiendo que la informacion
transferida se tratard de manera confidencial y no se transmitird a un tercero sin mi consentimiento.

Firma de Padre/Tutor/Estudiante Adulto Fecha

POR FAVOR, ENVIE LOS REGISTROS A:
Distrito Escolar de Mansfield
491 Rd 14 NE, apartado postal 188
Mansfield, WA 98830
Atencion: Tammy Freels, Secretaria de Distrito
Correo electronico: tfreels@mansfield.wednet.edu

Solo para uso en la
oficina

Revisado el 13/04/2026



