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La Norma de la SBBC 5090 del Codigo de Conducta del Estudiante indica las reglas del Distrito al estudiantado de las Escuelas Publicas
del Condado de Broward. Las reglas se aplican en todas las actividades escolares dentro y fuera del plantel educativo, y en cualquier
vehiculo autorizado para el transporte estudiantil. Su firma al pie de pagina no indica su acuerdo o desacuerdo, sino que ha revisado
la copia electrénica de estas reglas (http://www.browardschools.com/codeofconduct). Devuelva este formulario a la escuela en un
periodo de 3 dias a partir del primer dia de clases o de la fecha de matricula. En caso prefiera llenar todos los formularios necesarios de
forma electronica, acceda al Back to School Toolkit en el Portal de Padres de Focus.

Los padres deben involucrarse en la educacion de sus hijos, y tienen la responsabilidad de:

«  Saber que por seguridad las escuelas tienen la obligacion de brindar supervisién no méas de 30 minutos antes del inicio de clases y
no méas de 30 minutos después de la hora oficial de salida [F.S. 1003.31 (2)].

«  Saber que por seguridad los conductores de los autobuses escolares NO tienen la autorizacién de dejar a los estudiantes en un
paradero diferente al asignado.

«  Proporcionar a la escuela los nombres o los nimeros telefénicos actualizados de los contactos de emergencia anualmente o cuando
haya cambios.

+ Informar a la escuela sobre cualquier motivo que pueda afectar el aprendizaje, la asistencia regular o la participacién en actividades
escolares de sus hijos.

«  Saber que los medicamentos deben ser administrados de acuerdo con las Normas de la SBBC 6305 y 6305.1 o segun sus
enmiendas, y que las consecuencias por el envio o la venta, o la intencion de venta de medicamentos de venta libre, y la posesion
ylo el uso de medicamentos no autorizados se encuentran en la Norma de la SBBC 5100. La Norma de la SBBC 6305 describe
las reglas sobre los medicamentos con y sin receta, y la Norma de la SBBC 5100 describe las consecuencias por infringir estas
reglas. Vea las normas completas de salud, suspension o expulsion, asi como todas las reglas de la Junta Escolar en: https://www.
browardschools.com/school-board/school-board-policies

«  Saber que tienen derechos relacionados con la privacidad y la confidencialidad de los expedientes estudiantiles archivados en las
escuelas, tal y como se define en la Seccion IV del Cédigo de Conducta del Estudiante.

«  Saber que ni la Junta Escolar del Condado de Broward ni sus empleados son responsables por los articulos prohibidos perdidos,
robados o confiscados, o por aparatos de comunicacion inalambrica u otra tecnologia personal perdidos, robados o confiscados.

«  Saber que los articulos confiscados que no se reclamen hasta el final del afio escolar seran donados a organizaciones benéficas
locales.

+  Reconocer su responsabilidad por el comportamiento de sus hijos en la ida y vuelta de la escuela, y en el paradero de autobus. Un
ambiente de aprendizaje seguro y respetuoso es la clave para el desempefio académico, por lo que las acciones de un estudiante
fuera de la escuela que afecten la capacidad de aprendizaje de cualquier estudiante o la habilidad de ensefiar de un miembro del
personal puede conllevar una medida disciplinaria. Para los casos graves que ocurran en los paraderos o los que ocurran fuera de
las instalaciones de la Junta Escolar, los padres deben comunicarse directamente con los agentes del orden publico. Para los casos
de acoso escolar (consultar Seccién VI), se debe natificar a los funcionarios escolares para iniciar la investigacion o brindar la ayuda
y la intervencion segun la direccién escolar/persona designada considere necesario, incluso se puede solicitar la intervencion de la
Policia Escolar.

«  Asegurarse de que sus hijos hagan uso legal, ético y responsable de la tecnologia, las redes sociales, las herramientas digitales, el
Internet y el software; como se define en la Seccién V del Codigo de Conducta del Estudiante.

«  Continuar siendo responsables de sus hijos aun cuando cumplan la mayoria de edad (18 afios 0 mas), en lo relacionado con la
educacion y la disciplina, con las excepciones que provee la ley.

Nota: La seleccion de los padres en los formularios del Cédigo de Conducta del Estudiante sera valida hasta la presentacion de formularios nuevos.

Nombre del estudiante (En imprenta) Firma del estudiante
Nombre del padre (En imprenta) Firma del padre/tutor
Fecha
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Formulario de Autorizacion para Medios de Comunicacion 2026/2027 (Todos los grados)

Yo, como padre de un/a estudiante inscrito/a en las Escuelas Publicas del Condado de Broward, entiendo que mi hijo(a) puede ser
fotografiado(a), filmado(a) o entrevistado(a) por medios de prensa, representantes escolares y personal del Distrito para publicaciones
escolares y promocion de las escuelas y el distrito.

Completar las Secciones Ay B
(Si no selecciona ninguna opcidn, se aplicara automaticamente la opciéon “YO DOY MI CONSENTIMIENTO”)

Seccion A- Comunicacion Externa

Elija su preferencia:

1. YO DOY MI CONSENTIMIENTO para que mi hijo(a) sea fotografiado(a), filmado(a) o entrevistado(a) por los medios de
prensa, (con la debida autorizacién del Distrito) y el personal escolar y del Distrito para comunicaciones publicas (p.ej., noticias
televisivas, sitios web y redes sociales).

2. ____ YO NO DOY MI CONSENTIMIENTO para que mi hijo(a) sea fotografiado(a), filmado(a) o entrevistado(a) por los medios de
prensa, y el personal escolar y del Distrito para comunicaciones publicas.

Seccion B - Uso Interno de las Escuelas y los Departamentos

Elija su preferencia:

1. ____ YO DOY MI CONSENTIMIENTO para que mi hijo(a) sea fotografiado(a), filmado(a) o entrevistado(a) para publicaciones
escolares (p.ej., anuarios y periddicos escolares), y eventos y actividades escolares. Nota: Para facilitar las publicaciones
escolares, el Distrito puede divulgar infomacion a proveedores autorizados, como el nombre del estudiante, la direccion
del estudiante, el numero de teléfono del estudiante/padre, el grado escolar, los nombres de los maestros y los numeros de
los salones de clase. Para los eventos deportivos, se puede divulgar las posiciones de los miembros del equipo deportivo
y los numeros de camiseta.

2. ____YONODOY MI CONSENTIMIENTO para que mi hijo(a) sea fotografiado(a), filmado(a) o entrevistado(a) para publicaciones
escolares (p.ej., anuarios y periddicos escolares), y eventos y actividades escolares.

Nombre del estudiante (ENLETRADE IMPRENTA) Firma del estudiante Fecha

Nombre del padre/tutor (ENLETRADE IMPRENTA) Firma del padre/tutor Fecha
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Formulario de Notificacion de Exclusion Voluntaria FERPA 2026/2027 (Todos los grados)

AVISO: Las opciones que seleccione abajo no apareceran en las publicaciones escolares, como en el anuario (yearbook), entre otros,
aunque haya dado su autorizacion en la Seccién B del Formulario de Autorizacién para los Medios de Comunicacion. Por ejemplo: Al marcar
“Nombre del estudiante”, la foto del estudiante no aparecera en el anuario.

PROPOSITOS DE LA DIVULGACION DE LA INFORMACION DE DIRECTORIO

La “informacion de directorio” es una informacién de identificacion personal que en caso de ser divulgada no se considera perjudicial 0 de invasion a
la privacidad. De acuerdo con la Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (FERPA), la SBBC puede divulgar, a su discrecién, la informacion
de directorio de un(a) estudiante de cualquier grado, si el padre o estudiante de 18 afios 0 mas no notificd la exclusién voluntaria de la divulgacion. La
SBBC se reserva el derecho de divulgar la informacién de directorio exclusivamente:

(a) acolleges, universidades, u otras instituciones educativas en las cuales el estudiante ya esta matriculado, intenta matricularse o

puede ser reclutado;

(b) para actividades deportivas, actividades auspiciadas por la escuela, publicaciones escolares, material didactico y otras herramientas
de comunicacién escolar (entre los que se encuentran: anuarios, programas deportivos, programas de graduacion, folletos de
reclutamiento, programas teatrales, sitios web de la escuela y el Distrito, redes sociales y anuncios, y carteles por toda la escuela);

(c) alos funcionarios de salud del condado de Broward con el fin de comunicarse con los padres para abordar problemas de salud publica de
importancia segun el Departamento de Salud de Florida (64D-3, F.A.C.), incluyendo la informacion para hacer frente o prepararse ante una
amenaza de salud publica potencial o confirmada; y/o

(d) alos comités de reunion de la promocién (y similares) para motivos de actividades de la clase.

TIPOS DE INFORMACION DE DIRECTORIO

Los padres/tutores legales de estudiantes de cualquier grado, o los estudiantes elegibles (aquellos mayores de 18 afios, independientes, o que estan
asistiendo a una institucion de educacion postsecundaria) pueden solicitar a continuacion la exclusion de divulgacion de algunos o todos los tipos de
informacion de directorio con una marca de verificacion (V) lo que NO QUIEREN QUE SE DIVULGUE:

___Nombre del estudiante ___Nombre del padre ___Direccion residencial
___Numero(s) de teléfono(s) ___Fecha de nacimiento __Lugar de nacimiento
___ Principal campo de estudio ___Actividades y deportes ___ Estaturay peso de los
auspiciados por la escuela miembros del equipo deportivo
___ Grado escolar ___Dias de asistencia escolar ___Nudmero de camiseta y posicion
en el equipo
___Reconocimientos y premios* ___Nombre de la escuela o programa ___Numero del salén/aula

de asistencia mas reciente o anterior

*Los reconocimientos y premios incluyen todo trabajo ejemplar (obras de arte), todo reconocimiento y estatus de graduacion (p.ej. la lista de los que se van a graduar), excepto el promedio
final (GPA).).

Nota: Este formulario se debe llenar y entregar a la escuela anualmente, aunque no haya hecho ninguna seleccién, DENTRO DE UN PLAZO
DE 10 DIAS A PARTIR DEL PRIMER DIA DE CLASES o, la fecha de matricula que se realice después del inicio del afio escolar.

Nombre del estudiante Escuela

Nombre del padre/ tutor legal/estudiante elegible (En letra de imprenta)

Firma del padre/ tutor legal/ estudiante elegible Fecha

Nota: En cuanto a los exalumnos, la SBBC continuara respetando las solicitudes validas de exclusion voluntaria de la divulgacion de informacién
de directorio realizadas mientras el/la estudiante asistia a la escuela, a menos que se solicite su revocacion. (34 CFR 99.37(b)).

Para padres en ocupaciones preferenciales:

Nota: De conformidad con el Estatuto de la Florida 119.071, para las personas que trabajan en ciertas ocupaciones (asi como sus cényuges e hijos), se considera confidencial y exenta de
divulgacion publica la informacion personal seleccionada, salvo que se presente una solicitud para tal exencién por escrito. Si usted estd empleado en una ocupacion preferencial y desea
solicitar la confidencialidad de su informacion personal, la de su cényuge o, de su hijo(a), sirvase programar una cita con la escuela de su hijo(a) para llenar el Formulario para la Exencion
de Informacién Personal de Padres en Ocupaciones Preferenciales (Parental Request for Exemption of Personal Information for Selected Occupations form).

Formulario de Exclusion Voluntaria FERPA — 2026-2027



Formulario de Exclusion Voluntaria ESSA (Grados 11y 12) Afio Escolar 2026 - 2027

FUERZAS ARMADAS Y EDUCACION POSTSECUNDARIA

De conformidad con la Ley Todo Estudiante Triunfa (ESSA), el Distrito tiene la obligacion de divulgar, cuando se le solicite, el nombre,
el domicilio y el teléfono de los estudiantes de los grados 11y 12 sin previo consentimiento escrito a:

* las Fuerzas Armadas/reclutadores militares (comandante del Distrito u oficial superior de las oficinas regionales o satélite
de las Fuerzas Armadas, como la Guardia Costera de los Estados Unidos) para enviar informacion por correspondencia sobre las
oportunidades que las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos ofrecen a los estudiantes. El personal de las fuerzas armadas
responsable de estas listas protegera su confidencialidad.

* las instituciones de educacion superior (instituciones postsecundarias). El personal de educacion superior responsable de las
listas protegera su confidencialidad.

Sin embargo, los padres/tutores y los estudiantes elegibles (aquellos mayores de 18 afios) pueden solicitar la exclusion de la divulgacion
de informacion al seleccionar una de las opciones indicadas a continuacion.

Informacion para divulgar a las Fuerzas Armadas/reclutadores militares:
1. YO PERMITIRE que la informacion de arriba sea divulgada a las Fuerzas Armadas/reclutadores militares.
2. YO NO PERMITIRE que la informacion de arriba sea divulgada a las Fuerzas Armadas/reclutadores militares
sin permiso previo.
Informacion para divulgar a instituciones de educacion postsecundaria:
1. YO PERMITIRE que la informacion de arriba sea divulgada a las instituciones de educacion postsecundaria.
2. YO NO PERMITIRE que la informacién de arriba sea divulgada a las instituciones de educacién postsecundaria
sin permiso previo.
Nota: Es,te formulario se debe llenar y entregar a la escuela anualmente, independientemente de su seleccion, DENTRO DE UN PLAZO
DE 10 DIAS A PARTIR DEL PRIMER DIA DE CLASES o, la fecha de matricula que se efecttie después del inicio del afio escolar.

Ademas de este formulario, todos los estudiantes de los grados 11y 12 deben lienar el Formulario de Notificacion de Exclusién Voluntaria
FERPA provisto en el Cédigo de Conducta del Estudiante.

Nombre del estudiante Grado

Nombre de la escuela

Nombre del padre/ tutor legal/ estudiante elegible (En letra de imprenta)

Firma del padre/ tutor legal/ estudiante elegible

Fecha
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Estimados padres/tutores:

El objetivo de esta carta es informarles sobre los servicios de salud provistos por el Departamento de Coordinacion
de Servicios de Salud Estudiantil de las Escuelas PUblicas del Condado de Broward.

Servicios de Salud Escolar

BCPS colabora con el Departamento de Salud de Florida (FDOH) en el condado de Broward para garantizar la salud
y seguridad de sus hijos. Actualmente, la Coordinacién de Servicios de Salud Estudiantil dispone de enfermeras
tituladas a nivel distrital para asistir en la coordinacion de los servicios de salud escolar y ayudar con cualquier
problema de salud que puedan tener. Se pueden contactar con el personal de salud asignado a las escuelas de
sus hijos llamando directamente a la clinica de la escuela. Para cualquier pregunta relacionada con los servicios de
salud, entren en contacto con la Coordinacion de Servicios de Salud Estudiantil al 754-321-1575.

Formularios de Consentimiento para Servicios de Salud Estudiantil

Cada ano escolar, el padre o tutor debe completar, fechar y firmar la seccidn de consentimiento para servicios de
salud en la Hoja de Contactos de Emergencia del Estudiante (SECC, en inglés) para que los estudiantes reciban
atencién por enfermedad/lesién en la clinica escolar (por ejemplo, consultas por dolor estomacal, dolor de cabeza,
sintomas de resfrio o gripe, sangrado nasal, curitas para cortes y heridas, etc.) durante el dia lectivo o las actividades
patrocinadas por la escuela.

Cuando sus hijos se enferman
Mantengan a sus hijos en casa cuando estdn enfermos, los ayuda en su recuperacion y al mismo tiempo protege a

sus companeros de clase. No envien a sus hijos a la escuela si muestran los siguientes sinfomas:

e Tos fuerte e Diarrea

e Temperatura mayor de 100.4 °F (38 °C) e Vémito persistente
¢ Dolor de gargantaintenso ¢ Sarpullido

e Infeccién ocular e  Piojos

Sus hijos deben haber estado sin vomitos, diarreq, y fiebre por lo menos por 24 horas y sin la ayuda de medicamentos
antifebriles antes de regresar a clases. BCPS se ha asociado con Hazel para proporcionar servicios de telesalud sin
costo a todos los estudiantes inscritos en BCPS. Se requiere su autorizacion. Visiten www.browardschools.com/cshs
para su consentimiento e informacién adicional.

Exdmenes Estatales de Salud Obligatorios

Los Estatutos de Florida 381.0056 exigen que se conduzcan exdmenes de salud no invasivos a todos los estudiantes
de kindergarten y de los grados 1 °, 3°y 6°. Si un estudiante no pasa un examen de salud especifico, se enviard a la
casa una carta de remision indicando que se requiere una mayor evaluacion y medidas correctivas si son
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necesarias. Si desean la exencion de uno o mds exdmenes para sus hijos, deben indicarlo por escrito. La informacién

de estos exdmenes es confidencial, y los resultados serdn archivados en el expediente acumulativo de los

estudiantes. A continuacion se encuentran los exdmenes por grado escolar:

o Vista: Estudiantes de kindergarten, primer, tercer, sexto grado y los que recién ingresan a BCPS hasta el
5° grado.

o Audicién: Estudiantes de kindergarten, primer, tercer, sexto grado y los que recién ingresan a BCPS
hasta el 5° grado.

o Indice de Masa Muscular (BMI, por sus siglas en inglés): Estudiantes de primer, tercer, sexto grado y los

que recién ingresan a BCPS hasta el 5° grado.
o Escoliosis: Estudiantes de sexto grado.

Estado de Salud

Si sus hijos tienen alguno de los siguientes problemas de salud, incluyendo entre ofros, andafilaxis, asma, diabetes,
fibrosis quistica y convulsiones informen a la escuela completando ambos lados de la hoja de Contactos de
Emergencia del Estudiante y el formulario de Revision del Estado de Salud. Dependiendo del problema de salud
reportado, puede solicitarse la documentacién de un proveedor de salud. Visiten Coordinated Student Health
Services/chorinic Health Conditions (browardschools.com) para mds informacion.

Administracion de Medicamentos en la Escuela (con receta o de venta libre)

Si la medicacion/tratamiento es médicamente necesaria(o) durante el dia lectivo, proporcionen a la escuela el
formulario actual de Autorizacién de Medicamentos/Tratamiento firmado por un proveedor de salud vy el
padre/tutor. Para obtener el formulario, visiten www.browardschools.com/healthforms.

Se requiere un Plan de Control Médico de la Diabetes (DMMP, por sus siglas en inglés) para estudiantes con diabetes
que debe ser llenado y firmado por el médico y el padre o tutor. Para acceder al formulario, visiten
www.browardschools.com/healthforms.

Autorizacién de Medicamentos/Productos Seleccionados de Venta Libre (OTC, por sus siglas en inglés) con Permiso
de los Padres

Padres o tutores pueden completar y firmar la autorizacién para medicamentos/ productos seleccionados de venta
libre para que estudiantes de los grados 9-12 los lleven consigo. Para mds informacién, visiten
www.browardschools.com/healthforms

Inmunizaciones

Segun los Estatutos de Florida 1003.22, todos los estudiantes que ingresen o asistan a una escuela publica o privada,
desde el kindergarten hasta el 12° grado, deben presentar un comprobante de vacunacion documentado en el
formulario del Departamento de Salud de Florida FDOH DH 680/681. Para garantizar que sus hijos estdn listos para
asistir a clases, verifiquen que han recibido la vacunacién requerida visitando al proveedor de salud de sus hijos o
contactdndose con el FDOH en Broward al (954) 467-4700. La exencién por motivos religiosos puede ser otorgada
por el FDOH. Para mds informacion, que incluye cdémo vacunar a sus hios sin  costo, visiten
www.browardschools.com/vaccinations

Recursos comunitarios
Sino tienen seguro, pueden obtener el formulario de solicitud del seguro Florida Kidcare KidCare Outreach | Florida
Department of Health in Broward (floridahealth.gov)

El Programa para el Cuidado de la Vista Florida Heiken proporciona exdmenes y anteojos en caso sean necesarios
a estudiantes que necesiten servicios integrales de vista sin costo. Accedan al Volante de Florida Heiken en inglés
(browardschools.com)

Si tienen preguntas, contdctense con la Coordinacién de Servicios de Salud Estudiantil al (754) 321-1575, o visiten
www.browardschools.com/cshs
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Hoja de Contactos de Emergencia del Estudiante 2026/2027 (Todos los grados)

Hoja de Contactos de Emergencia del Estudiante de las Escuelas Publicas del Condado de Broward 2026-27
Este formulario debe actualizarse cada afio

Student # Grade level: O Court Order O Medical

se

=
c
o

Office

=
Date Enrolled: [0 Special Needs O Other

En caso de una emergencia, es imprescindible que la escuela pueda contactarse con el padre de el o la estudiante (como se define abajo). Complete
la informacién en ambos lados de este formulario con cuidado y precision. Utilice tinta negra o azul y escriba con claridad. Los nombres de ambos
padres, (como lo define la Seccién 1000.21(6) de los Estatutos de Florida), los padres/tutores que inscriben y los padres que no inscriben deben estar
registrados en la hoja de contactos de emergencia como personas autorizadas para recoger al nifio o la nifia de la escuela, salvo que una orden judicial
haya terminado los derechos parentales y se presente la copia certificada de tal orden a la oficina de la escuela. Ambos padres designaran las personas
autorizadas para recoger al nifio o nifia de la escuela en la Hoja de Contactos de Emergencia. Ninglin padre debe borrar o alterar de ninguna manera
los nombres provistos por el otro padre en la Hoja de Contactos de Emergencia.

Apellido: Nombre: Segundo nombre:

Fecha de nacimiento: / / Maestro(a) (solo para escuelas primarias):

Direccidn residencial:

Direccidon de envio (si es diferente a la de arriba):

Marque las opciones que apliquen al estudiante: [ Orden Médica [ Orden Judicial [J Necesidades Especiales [J Otro

éHa cambiado el o la estudiante de direccién desde la dltima inscripcién? [ Si [J No

¢Hay una orden judicial en el expediente que impida a uno de los padres tener contacto con el o la estudiante? [INo [ Si, contactarla escuela

Informacioén del estudiante

Nombre(s) preferido(s)/Apodo(s):

Todo el personal puede llamar a mi hijo(a) por su(s) nombre(s) o apodo(s) preferido(s) indicado(s) arriba en todos los documentos que no
son oficiales y durante los eventos escolares / distritales.

Firma: Fecha: Parentesco:
Apellido: Nombre: Tel. celular:
[
S Direccidn residencial (si es diferente alade el o la Ciudad, Estado, Cadigo postal: Teléfono residencial:
& estudiante):
Empleador: Teléfono de trabajo: Correo electrénico del padre:
Apellido: Nombre: Tel. celular:
(]
?: Direccidn residencial (si es diferente ala de el o la estudiante): Ciudad, Estado, Cédigo postal: Teléfono residencial:
o
2
5 Empleador: Teléfono de trabajo: Correo electrénico del padre:

Escriba los nombres de las personas a quienes podemos dejar salir a su hijo(a) o a quienes podemos contactar si no podemos localizarle.
NINGUN ESTUDIANTE SERA ENTREGADO A ALGUIEN QUE NO ESTE EN LA LISTA DE ABAJO. Ambos padres designardn las personas
autorizadas para recoger al nifio o nifia de la escuela en la Hoja de Contactos de Emergencia. Al seleccionar una persona para recoger a su
hijo(a), tome en cuenta que sea alguien preparado para manejar cualquier necesidad médica especifica que su hijo(a) pueda necesitar. Por
la presente, yo/nosotros autorizo/autorizamos contactar, divulgar informacion relacionada con la emergencia, o entregar a mi/nuestro
hijo(a) a las siguientes personas en caso de enfermedad, evacuacidn u otra emergencia que pueda ocurrir mientras mi/nuestro hijo(a) esté
en la escuela.

Nombre: Parentesco: Teléfono:

Permiso / Contacto autorizado

Declaro que la informacidn en esta hoja es correcta y verdadera. Notificaré inmediatamente cualquier cambio a la oficina de la escuela.

Firma: Fecha: Parentesco:

La informacidn personal provista en este formulario se mantendra confidencial (en un drea protegida) y el personal escolar solo la utilizard y
divulgard segun la necesidad.

Farm 4710 Rev. 01/26 School Counseling



Hoja de Contactos de Emergencia del Estudiante de las Escuelas Publicas del Condado de Broward 2026-27
Este formulario debe actualizarse cada afio

Apellido del estudiante: Nombre: Segundo nombre: Grado escolar:
> Consentimiento para servicios de la clinica escolar: Atencion y tratamiento de enfermedades y lesiones (p. ej.: Consultas a la clinica escolar por dolores de
-g estomago o de cabeza, sintomas de resfriado/gripe, hemorragia nasal, vendas por cortes y rasgufios, etc.).
S 0 Si, doy consentimiento para que mi hijo(a) reciba atencion médica de la enfermeria escolar, personal de salud capacitado o personal escolar capacitado durante el
b dia escolar y en actividades fuera de la escuela, incluyendo excursiones escolares.
i 3 [0 NO, entiendo que mi hijo(a) NO recibira atencion médica no urgente del personal de salud o del personal escolar.
] Si esta seccion se deja en blanco o sin firmar, el personal de la escuela NO podra atender a su hijo(a) a menos que sea una emergencia médica.
2
_5 5 | Examenes de salud obligatorios del estado, F.S. 381.0056(3): Los estudiantes en grados en que se realizan pruebas estatales de deteccion obligatorias
£ (Kindergarten, ler grado, 3er grado y 6to grado) recibirdn exdmenes de salud especificos de vision, audicion, crecimiento y desarrollo, y escoliosis, segtn lo dispuesto
E en el plan de servicios de salud del distrito. Un(a) estudiante estara exento(a) de cualquier examen de salud si el padre o tutor solicita una exencion por escrito.
g Doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba los servicios de salud indicados arriba. Estoy consciente de que, si otorgo mi consentimiento, BCPS divulgara el
(5] expediente escolar de mi hijo(a) (que incluye la informacion médica) a proveedores de servicios de cuidados encargados de proporcionarle asistencia.
JFirma: Fecha: Parentesco:
La informacion médica debe reportarse cada afio escolar y cuando ocurran cambios. La informacion sobre los problemas de salud que se reportan en afios anteriores
no se considerara vigente a menos que se indique a continuacion. Si marca que su hijo(a) tiene un problema de salud actual, debe completar el Formulario de
Revisién del Estado de Salud Y presentar la documentacion de un proveedor de la salud a la escuela de su hijo(a).
© [0 Mi hijo(a) NO tiene o ya no tiene los problemas de salud enumerados a continuacion
% Marque todos los problemas de salud que estan vigentes y que han sido diagnosticados por un proveedor de la salud:
o - e ) ’ [ Asma (actualmente toma
g [J TDA/TDAH (ADD/ADHD, eninglés) | I Alergias (sin riesgo para la vida) [ Alergias (mortales) medicamento diario o de emergencia)
) . ) .
g O Autismo [ Trastorno hemorragico Cancer [ Afecciones cardiacas
g O Fibrosis quistica [ Diabetes — Tipo 1 [ Diabetes — Tipo 2 L Epilepsia/ Trastornos convulsivos
= (SIN incluir convulsiones febriles)
= O Enfermedad de células falciformes
[ Trastorno renal O Lupus [ Problema de salud mental / conductual (NO rasgo de células falciformes)
[ Otros (especificar):
¢ Usa su hijo(a) anteojos o lentes de contacto? O Si [0 No ¢Usa su hijo(a) audifonos? O Si I No
= Marcar todos los casilleros correspondientes: [ Seguro de salud privado [I Florida KidCare/Florida Healthy Kids [0 Medicaid I Ninguno
o
5 ,—5‘, Si marcé NINGUNO, ¢énos da su autorizacion para enviar su nombre y teléfono a Florida KidCare Insurance con el fin de hacer una evaluacion para saber si es elegible
& o [|paralacobertura de seguro médico?
wv
© 1Osi(firme aqui): ONo
Por la presente, autorizo para que la informacion médica de mi hijo(a), la informacion de contacto de los padres, y otra informacion de salud (recogida por servicios
: de salud provistos por la escuela, incluso la informacion almacenada electrénicamente) se comparta con los funcionarios del departamento de salud para abordar
o 2 situaciones de salud publica de importancia, incluso la informacién para enfrentar y preparase para problemas potenciales o confirmados de salud. Para los estudiantes
'g o 2 |aue reciben servicios de salud del personal de la escuela o el Distrito y/o los asociados contratados, también autorizo al Distrito a compartir la informacidn de salud
o £ S identificable de mi hijo(a) y datos demograficos relacionados con el Departamento de Salud de Florida para realizar supervisiones y garantizar el cumplimiento del
& 5§ 8o | programa en el Distrito y las escuelas, y evaluar la prestacidn de servicios.
oY) .2 5
-_—
= g g Firma: Fecha:
a § La informacién médica o de otro tipo se divulgara sin el consentimiento del padre/estudiante elegible en caso de una emergencia sanitaria, segtn lo permitido por la
£ Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (FERPA). La escuela se contactara con los servicios médicos de emergencia cuando lo considere necesario. Se
autorizara el transporte de emergencia a un centro de salud, segun lo determinen los paramédicos.
o Procedimientos de salida habitual: En un dia normal, écomo su hijo(a) se ira de la escuela?
s '—; O En carro 00 En el autobus escolar 0 En transporte publico
'g § [0 Asistira al programa de cuidado después de clases EN | [ Asistira al programa de cuidado después de clases FUERA| [ A pie o en bicicleta a su casa
E 8 [Procedimientos de salida de emergencia: En caso de una tormenta severa u otra emergencia no programada le ha indicado a su hijo(a) a:
o =
€ & | Olralacasaapie [J En el autobus escolar (como siempre) O En transporte publico
[ r a la casa en carro solo con sus padres [ Irala casa en carro con la persona indicada o autorizada de la lista de contactos
= Apellido: Nombre: Grado escolar:
(T
7sE
c ¥
8 5=
£ Q9 w©
= > E
()
= Por favor, haga una lista de otros idiomas que se hablan en el hogar:
Ayudenos a entender las necesidades de nuestra comunidad escolar respondiendo las siguientes preguntas.
© ¢Tiene su hijo(a) acceso a una computadora en la casa? OSiONo
S
§ ¢Tiene acceso a la internet en la casa? OsiONo
(%] ’
& ¢Tiene su hijo(a) acceso a la internet desde la computadora de casa? O SiONo
¢Tiene acceso a la internet fuera de la casa? O sillNo
Por favor, indique su método de contacto preferido: [J Llamada telefonica [ Texto [ Correo electrénico
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County Public Schools

V,BROWKﬁb ‘ Coordinated Student Health Services

Revision del Estado de Salud
Ao escolar 20____- 20

ZHA COMPLETADO LA HOJA ANUAL DE CONTACTOS DE EMERGENCIA DEL ESTUDIANTE? Si d No O

Apellido del estudiante: Nombre del estudiante:
Fecha de nacimiento: Grado:

Los problemas de salud se definen como aquellas afecciones que duran 1 afio o mas y requieren atencién médica continua, limitan las actividades de la vida diaria, 0 ambas.

CUIDADO Y CAPACITACION DE ESTUDIANTES

. El Plan Individual de Atencién Médica (IHCP) es un plan de accion para el manejo de las necesidades reales y potenciales de salud durante el dia escolar, en excursiones escolares y durante las
actividades patrocinadas por la escuela.
o Un IHCP puede ser elaborado para estudiantes con un problema de salud verificado que requiere medicacion, o un procedimiento, durante el dia escolar.
. El Plan de Atencion de Emergencia (ECP) es un conjunto de instrucciones paso a paso sobre qué hacer en caso de emergencia.
o Se puede elaborar un ECP para estudiantes con riesgo potencial de emergencia (es decir, anafilaxia, convulsiones, diabetes, asma).
. Segun lo permitido por la Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (FERPA), la informacion sobre el problema de salud en un ECP se compartira con el personal escolar correspondiente.
. Todas las afecciones deben tener un diagnéstico documentado del proveedor salvo cuando se trata de TDA/TDAH (ADD/ADHD, en inglés), alergias que no ponen en riesgo la vida, problemas de salud
mental/conductual y “otros”.

Estado de Salud Evaluacion de las necesidades de medicacion
SOLO marque las condiciones de salud actuales. *El asterisco indica del estudiante:

problemas de salud que requieren documentacion escrita de diagndéstico
de un proveedor de atencién médica.

Q TDA/TDAH (ADD/ADHD g D!abetes - Tipo 1 ¢ Se considera médicamente necesario que su hijo(a) reciba medicacién

Beﬂcn de f(\jte(;lmon ! U Diabetes — Tipo 2* durante el dia escolar?
|p§ract|V| a ) O Epilepsia / trastornos convulsivos* | .

O Alergias — sin riesgo parala | O Trastornos renales* SilNoO
V'df‘ (no grave) Q Lupus* Si respondié que si, debe presentar el formulario de Autorizacion de

a Alergias — con riesgo para la { O Anemia de células falciformes* Medicamentos/Tratamiento debidamente llenado por un proveedor de
vida (grave) O No hay un problema de salud atencién médica para la administracion de medicamentos

O Asma actualmente (www.browardschools.com/healthforms).

O Trastorno hemorragico* 0 , . . L

Q Cancer* Otro ¢ Esta ellla estudiante tomando medicamentos que se deben administrar

durante una actividad escolar fuera del plantel o patrocinada por la
escuela (incluyendo viajes durante la noche) que ocurren fuera del
horario escolar tradicional?

SidNo QO

U Afecciones cardiacas*
1 Fibrosis quistica*

Fecha de diagnostico:

Signos y sintomas (si los hay): __ Desencadenantes/alérgenos (si los hay):
Segun el Estatuto 1002.20 de la Florida y la Norma de la Junta Escolar

¢Alguna hospitalizacion reciente relacionada con el diagnéstico? Si [1 No (1 Fecha: . X D
E— 6305, se permite que el estudiante lleve consigo inhaladores

¢Alguna cirugia reciente relacionada con el diagndstico? Si [/ No [] Fecha: dosificadores (MDI), epinefrina autoinyectable, suministros y
¢Alguna restriccion en la escuela? Si 71 No [ medicamentos para la diabetes, y/o suplementos de enzimas
Informacion adicional (incluir efectos secundarios conocidos y especificos pancreéticas con un Formulario de Autorizacion para Medicamentos /

Tratamiento debidamente llenado por un proveedor de atencién médica
en el que se indique que el estudiante ha sido capacitado y puede
administrar sus medicamentos de forma independiente.

del estudiante a la medicacion):

¢ Lleva consigo el estudiante ALGUN medicamento? Si 0 No O
Si respondié que si, indique la medicacion:

Por favor proporcione la mejor informacion de contacto, incluyendo nombre y nimero, para que el personal de la escuela pueda comunicarse y
consultar sobre el problema de salud de su hijo(a).

Nombre del padre/tutor: Mejor nimero de teléfono de contacto:

Firma del padre/tutor: Parentesco con el/la estudiante:

CLINIC USE ONLY
PARENT / HEALTHCARE STAFF COMMUNICATION:

Date/Time: Medication Authorization Form O Emergency Contact Card O Unable to reach parent/guardian O Letter sent home Q
Date/Time: Medication Authorization Form Q Emergency Contact Card O Unable to reach parent/guardian O Letter sent home O
Date/Time: Medication Authorization Form O Emergency Contact Card O Unable to reach parent/guardian O Letter sent home O
Date/Time: No verified health condition [Remove from School Application] O Referral (Admin, Social Work, Food & Nutrition, etc.) Q

The signature below serves as an annual health record review:
RN Name: RN Signature: Date:
Q Student needs IHP only 4 Student needs IHP and ECP O No plan required at this time

CSHS 07/2026



Established 1915

RD

2026-2027
Requisitos de vacunacion escolar

Antes de ingresar o asistir a clases en persona o de forma remota (del kindergarten al duodécimo grado) cada nifio(a) debe
proporcionar una Certificacion de Inmunizacion de Florida (formulario DH 680) *, documentando las siguientes vacunas:

Del kindergarten al duodécimo grado: Séptimo grado:

+ Cuatro o cinco dosis de la vacuna contra la difteria, Ademads de las vacunas del kindergarten al duodécimo grado,
el tétanos y la tos ferina (DTaP)+ los estudiantes que ingresen o asisten al séptimo grado deben
+ Tres dosis de la vacuna contra la hepatitis B (Hep B) completar lo siguiente:

+ Cuatro o cinco dosis de la vacuna contra la

e Una dosis de la vacuna contra el tétanos-difteria-tos ferina
poliomielitis (IPV)**

(Tdap) del séptimo al duodécimo grado
+ Dos dosis de la vacuna contra el sarampion, las

e Actualizar el formulario DH 680, que incluya la Tdap, para
paperas y la rubéola (MMR)

entregarlo a la escuela
e Dos dosis de la vacuna contra la varicelat

Visite a su proveedor de atencién médica o pediatra para obtener el formulario DH 680*.
Para obtener informacion sobre clinicas de vacunacién gratuitas, visite browardschools.com/vaccinations

Los estudiantes sin un Certificado de Inmunizaciéon* completo, que indique el cumplimiento del calendario actual
de vacunas obligatorias, no podrdn asistir a clases hasta proporcionar este documento.

Las ausencias debido al incumplimiento de los requisitos de vacunacion se considerardn
injustificadas. (F. S. s.1003.22(1)) (Norma de BCPS 5.5-1V.C.2)

* Los estudiantes pueden asistir a la escuela sin un formulario DH 680 si tienen una exencién médica (formulario DH 680-Parte B/C) o
una exencion religiosa (formulario DH 681).

+ La quinta dosis de la vacuna DTaP no es necesaria si la cuarta dosis se administré a los 4 afios o mds adelante.

** Si se administraron cuatro o mds dosis antes de los 4 afios de edad, se debe aplicar una dosis adicional entre los 4 y los 6 afios,
siempre que hayan transcurrido al menos seis meses desde la dosis anterior. No se requiere una cuarta dosis si la tercera se
administré a los 4 afios o después, y al menos seis meses después de la dosis previa.

t La vacuna contra la varicela no es necesaria si el proveedor de atencién médica documenta la enfermedad de la varicela.

La Junta Escolar del Condado de Broward, Florida, prohibe cualquier norma o procedimiento que resulte en discriminacion por motivo de edad, color, discapacidad, identidad de género, expresion de género, informacién genética,
estado civil, pais de origen, raza, religion, sexo u orientacion sexual. La Junta Escolar también brinda igualdad de acceso a los Boy Scouts y otras agrupaciones juveniles designadas. Las personas que desean presentar una queja por
discriminacion o acoso pueden llamar al director adjunto del Departamento de Igualdad de Oportunidades Educativas/Cumplimiento de la Ley ADA y al Coordinador de Equidad /Coordinador de Titulo IX del Distrito al 754-321-2150 o
enviar un correo a eeo@browardschools.com. Las personas con discapacidad que soliciten adaptaciones segtin la Ley de Enmiendas de la Ley de Estadounidenses con Di
Cumplimiento de Igualdad de Oportunidades Educativas / de la ADA al 754-321-2150 o enviar un correo a eeo@browardschools.com.

06/2025
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Exclusion Voluntaria de la Encuesta Habilidades para la Vida y el

Bienestar Estudiantil 2026/2027 (Grados 4-12)

Formulario de Exclusién Voluntaria de la Encuesta Habilidades
para la Vida y el Bienestar del Estudiante

La iniciativa de las Habilidades para la Vida y el Bienestar (LSW, por sus siglas en inglés) fomenta
la confianza y brinda apoya a la salud mental y emocional permitiendo que los estudiantes
superen retos y prosperen mientras se preparan para el mundo laboral del siglo XXl. Como parte
del Plan de Mejoramiento Escolar del Distrito (SIP, por sus siglas en inglés), la iniciativa LSW
promueve servicios de apoyo centrados en la ninez, ayudando a que los estudiantes logren el
éxito académico mientras desarrollan aptitudes laborales, ademds de la resiliencia. Para guiar
la ensenanza eficaz de la LSW, el Distrito administrard una encuesta breve en el otono y la
primavera. Los datos recogidos serdn utilizados Unicamente por personal autorizado de BCPS
para coordinar actividades escolares y brindar servicios de LSW personalizados a los estudiantes.
En concreto, el tipo de datos formativos recogidos se centrardn en el autoconocimiento, la
autogestion, las habilidades para relacionarse, la toma de decisiones y la resiliencia.

Para saber mds sobre la Encuesta LSW del Estudiante para los grados 4-12, visite el sitio web de
LSW del Distrito. o agende una cita con la persona de enlace de LSW de su escuela. Los recursos
y las estrategias adicionales para padres sobre cdmo incorporar la iniciativa LSW en el hogar se
encuentra en nuestra pdgina Recursos de LSW para Familias y Estudiantes.

PARA LLENAR POR EL PADRE/TUTOR

Su hijo(a) estard registrado(a) automdticamente para tomar las encuestas de otono y primavera
de LSW. Solo necesita llenar este formulario si desea optar por la exclusién voluntaria de las
Encuestas LSW. Para la exclusién voluntaria, marque el casillero, llene, firme, y devuelva el
formulario a la escuela de su hijo(a) en un plazo de 10 dias a partir del primer dia de matricula
en la escuela. Si no devuelve este formulario significa que permite la participacién de su hijo(a)
en las Encuestas LSW.

O NO qguiero que mi hijo(a) participe en las encuestas estudiantiles LSW de otono y
primavera.

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Grado escolar: Ne de estudiante:

Nombre de la escuela:

Nombre del padre/tutor (en imprenta):

Firma del padre/tutor/ estudiante elegible: Fecha:




Exclusion Voluntaria de MateTrlgl de Legtura de la Biblioteca 2026/2027

LA JUNTA ESCOLAR DEL CONDADO DE BROWARD, FLORIDA
SERVICIOS DE BIBLIOTECA MULTIMEDIA

FORMULARIO DE EXCLUSION VOLUNTARIA DE MATERIAL DE LECTURA DE LA
BIBLIOTECA

Como padre, tiene el derecho de optar por que su hijo/a tome prestados materiales de la
biblioteca. Por favor, llene el formulario de exclusion.

Luego de enviar este formulario, hable con su hijo/a sobre esta decision para que esté
informado/a antes de ir a la biblioteca. Al presentar este formulario, se actualizard la cuenta de
su hijo/a en el sistema de préstamo de materiales de biblioteca. Nuestro objetivo es que sea un
proceso sencillo para los padres.

Contactese con la direccidn escolar si tiene preguntas o necesita mas informacion.

NO PERMITIRE que mi hijo(a) tome prestado material de la biblioteca.

Nombre del estudiante (EN IMPRENTA) Firma del estudiante, Fecha

Nombre del padre / tutor (EN IMPRENTA) Firma del padre / tutor, Fecha



Cuestionario de Vivienda del Estudiante (SHQ) 2026/2027 (Todos los grados)

on hssista,
’ ®,

5

& % Established 1915
B «w BROWARD
HEART County Public Schools

Tel #: (754) 321-1566

CUESTIONARIO DE VIVIENDA DEL ESTUDIANTE (SHQ)

ATENCION padres, tutores legales, cuidadores y jévenes no acompanados (que no viven con un padre o tutor legal): El propésito de este cuestionario es ayudar a
identificar a nifios y jdvenes en edad escolar que estdn experimentando la inestabilidad de vivienda y no tienen un alojamiento nocturno fijo, regular y adecuado, como
lo define el Subftitulo VII-B de la Ley McKinney-Vento de Asistencia a Personas sin Hogar (42 U.S.C. 11431 et seq.). De conformidad con este reglamento federal, las
Escuelas PUblicas del Condado de Broward se responsabilizan de la implementacion de las disposiciones de la ley para eliminar las barreras sistémicas de la educacion
de los estudiantes que estdn experimentando la falta de vivienda con la ayuda del Equipo de Recursos de Ayuda para la Educacién de Estudiantes Sin Hogar (HEART).

INSTRUCCIONES: SOLO COMPLETE ESTE CUESTIONARIO SI NO ES PROPIETARIO O NO ALQUILA UNA VIVIENDA A SU NOMBRE.

Al completar este cuestionario, su(s) hijo(s) en edad escolar (o joven sin hogar no acompanado) puede(n) calificar para servicios y recursos de McKinney-
Vento por medio del programa HEART para asegurar su estabilidad educativa.

POR FAVOR, DEVUELVA INMEDIATAMENTE EL FORMULARIO COMPLETO A LA(S) ESCUELA(S) DE SUS HIJOS

1. ;CON QUIEN VIVE(N) EL /LOS ESTUDIANTE(S)? 2. ACTUALMENTE VIVO CON MI(S) HIJO(S)/ESTUDIANTE(S) EN EDAD ESCOLAR EN
UNO DE LOS ALOJAMIENTOS NOCTURNOS DE LA SIGUIENTE LISTA:

[ Padre
[ Tutorlegal [ Enun alojamiento de emergencia o fransitorio, abandonado(a) en un hospital (A)
[ Unadulto (+18) que cuida de el/la estudiante [ Enuna vivienda con un familiar o amigo (de forma compartida) por pérdida de
porque no puede vivir con un padre o tufor legal vivienda, problemas econdémicos, o razones similares (B)
actualmente* [ Enun vehiculo, parque, parque temporal de casas moéviles o campamento por la
OJ soy un(a) joven no acompaiado(a). Actualmente no falta de alojamientos alternativos adecuados; en espacios publicos, edificios
vivo con ninguno de mis padres ni con un tutor legal. abandonados, viviendas precarias; estacion de autobuUs o tren, lugar publico o
*IMPORTANTE: Contdctese con la escuela de privado que no estd disefiado ni se utiliza generalmente como alojamiento donde
el/la estudiante para completar el Formulario de las personas puedan pasar la noche o entornos similares (D)

Avutorizacién del Cuidador de HEART requerido.

O

En un hotel o motel debido a la falta de alojamiento alternativo adecuado por
pérdida de vivienda, problemas econdémicos, o razones similares (E)
* Marque uno: (0 hotel o motel que pago por cuenta propia
hotel o motel que una agencia u organizacién de servicios
sociales paga

Desastre provocado por el hombre (D) E] Causa desconocida (U) E] Pandemia (P)
Inundacioén (F) E] Terremoto (E) E] Tornado (T)
Ejecucion hipotecaria (M) D Huracdn (H) D Incendio forestal (W)

Tormenta tropical (S)

3. ; QUE CAUSO QUE USTED Y SU(S) HIJO(S),
O EL/LA JOVEN NO ACOMPANADO(A)
VIVA(N) EN EL ACTUAL ALOJAMIENTO
NOCTURNO?

O O0Ood

Otras causas de desamparo: Falta de vivienda asequible, pobreza persistente, desempleo o subempleo,
violencia doméstica, desalojo forzoso, etc. (N)

POR FAVOR, COMPLETE LA INFORMACION QUE SE SOLICITA A CONTINUACION DE TODOS LOS NINOS INSCRITOS EN EDAD ESCOLAR (PREK-12) O QUE
PRONTO SE INSCRIBIRAN EN UNA ESCUELA PUBLICA O CHARTER DEL CONDADO DE BROWARD, FL. SI SUS HIJOS ESTAN INSCRITOS EN VARIAS ESCUELAS,
ENTREGUE UN CUESTIONARIO COMPLETO A CADA ESCUELA.

Nombre completo de el/la estudiante N° de ID M/F Fecha de Grado Escuela en la que actualmente
(Nombre, Inicial del segundo nombre y Apellido) del estudiante nacimiento esta inscrito(a)

(mm/dd/aaaq)

4. EL ESTATUTO DE FLORIDA 837.06 ESTABLECE QUE CUALQUIER PERSONA QUE DELIBERADAMENTE HACE UNA DECLARACION FALSA POR ESCRITO CON LA INTENCION
DE ENGANAR A UN FUNCIONARIO PUBLICO EN EL CUMPLIMIENTO DE SUS FUNCIONES OFICIALES SERA CULPABLE DE UN DELITO MENOR DE SEGUNDO GRADO.

Al firmar abajo, doy fe de que la informacion presentada es exacta y verdadera:

Nombre completo del padre/tutor Parentesco con el/los Firma Fecha
estudiante(s)

Direccién actual de el/los estudiante(s) Civdad, Estado y Cédigo Postal Direccidn anterior de el/los estudiante(s) Ciudad, Estado y Cédigo Postal

Tiempo que lleva en la direccién actual Teléfono Correo electrénico

[ He recibido la autorizacién del padre, tutor, cuidador, o joven sin hogar no acompaiiado mencionado para completar el formulario SHQ en
nombre de el/los estudiante(s) que figura(n) arriba.

Nombre del que completa este formulario Firma Cargo/Organizacién
Form 4001 ¢ Revised 7/2023« Student Services (Rev. 7/25/23)



Encuesta para padres sobre ir a pie o en bicicleta a la escuela 2026/2027

Todos los

La escuela de su hijo/a desea saber lo que piensa sobre los estudiantes que van a pie o en bicicleta a la escuela. Esta encuesta toma entre 5y 10
minutos. Le pedimos llenar solo una por cada escuela de asistencia de sus hijos. Si tiene mas de un hijo en la misma escuela, llene la del nifio o la
nifia que cumpliré afios proximamente.

Cuando la complete, enviela a la escuela con su hijo/a 0 entréguela al maestro o maestra. Sus respuestas seran confidenciales, ni su nombre ni el de
su hijo/a sera relacionado con ningln resultado. jGracias por participar en esta encuesta!

|+ ] SOLO EN LETRAS MAYUSCULAS Y EN TINTA AZUL O NEGRA | + ]

Nombre de la escuela:

1. ¢ Cual es el grado del nifio o la nifia que trajo la encuesta a la casa? D:l Grado (PK,K,1,2,3...)
2. El o la estudiante que trajo esta encuesta a la casa ¢ es nifio o nifia? Niﬁo|:| Nifia |:|
3. {Cuantos hijos tiene entre kindergarten y 8° grado? [ ] ]

4. ;Cual es el cruce de calles mas cercano a su casa? (Escriba el nombre de las calles)

y
| + | Marque con una X en el casillero correspondiente. Si se equivoca, rellene todo el casillero y luego marque el correcto. | + |
5. ¢ A qué distancia de la escuela vive ellla estudiante?
[ ] Menos de 1/4 de milla [ ] De1/2a1mila [ ] Més de 2 de millas
[] De /4 a1/2 milla [ ] De 1 a2milas [] Nosé
| + | Marque con una X en el casillero correspondiente. Si se equivoca, rellene todo el casillero y luego marque el correcto. | + |

6. En la mayoria de los dias, ,como su hijo/a va y viene de la escuela? (Escoja una respuesta por columna, marque el casillero con una X)

Ida a la escuela Regreso de la escuela
O Apie O Apie
[ En bicicleta [J En bicicleta
[] En el autobus escolar [J En el autobus escolar
[1 En el carro de la familia (solo con nifios de su familia) [ En el carro de la familia (solo con nifios de su familia)
] En viaje compartido (con nifios de otras familias) [ En viaje compartido (con nifios de otras familias)
[ En transporte publico (autobus de la ciudad, metro, etc.) [0 En transporte publico (autobus de la ciudad, metro, etc.)
[ Otro (patineta, patinete, patines en linea, etc.) [ Otro (patineta, patinete, patines en linea, etc.)

| + | Marque con una X en el casillero correspondiente. Si se equivoca, rellene todo el casillero y luego marque el correcto. | + |

7. i Cuanto tiempo generalmente le toma a su hijo/a ir/venir de la escuela? (Escoja una respuesta por columna, marque el casillero con una X)

Tiempo de ida a la escuela Tiempo de regreso de la escuela
[ Menos de 5 minutos [0 Menos de 5 minutos

[J 5-10 minutos [J 5-10 minutes

[ 11 -20 minutos [0 11-20 minutes

[ Més de 20 minutos [ Mas de 20 minutos

[ No sé/ No estoy seguro(a) [J No sé/ No estoy seguro(a)



| + | Marque con una X en el casillero correspondiente. Si se equivoca, rellene todo el casillero y luego marque el correcto. | + |
8. s Le pidid su hijo/a permiso para ir 0 venir de la escuela a pie o en bicicleta el afio pasado? |:|Si |:|No
9. ¢ A partir de qué grado permitiria a su hijo/a ir 0 venir de la escuela a pie o en bicicleta sin un adulto?
(Seleccione un grado entre PK, K, 1,2, 3 ...)|:|:|grado (0) |:| No me sentiria tranquilo/a en ningun grado

| + | Marque con una X en el casillero correspondiente. Si se equivoca, rellene todo el casillero y luego marque el correcto. | + |
10. ¢ Cual de los siguientes factores influyeron en su decisién de permitir o no permitir a su hijo/a ir o venir de la escuela a pie o en bicicleta?
(Escoja una respuesta por linea, marque el casillero con una X)
DISEANCIA ...t [dSi  [No [ No estoy seguro(a)
Conveniencia de CONAUCIE .....c.cvvriveriireeeee it [OSi  [ONo [ Noestoy seguro(a)
HOFAMO ... [OSi [ONo [ No estoy seguro(a)
Actividades antes o después de clases de mihijo/a ...............cccvvee [OSi [ONo [ No estoy seguro(a)
Velocidad del trafico enla ruta ..........cccccoovveeiiiiiiiii [dSi  [No [ No estoy seguro(a)
Volumen del trafico enlaruta ............ooovveeieiiiiiiiic e O Si [JNo []Noestoy seguro(a)
Adultos para ir a pie 0 en bicicleta..............oeeeiiiiiiiiiiiiie O Si [JNo []Noestoy seguro(a)
Seguridad de cruces y pasos peatonales. ...........cc.vveeeviiiireeeeiieenenn, [OSi [ONo [ No estoy seguro(a)
Guardias de tranSito ..........ccoviiuiiiiiiiiii e O Si [JNo []Noestoy seguro(a)
VIOlENCIA 0 CHIMEN ...t [OSi [ONo [ No estoy seguro(a)
Condicion del tiempo 0 Clima .........ccooiiiiiiieiiiiiiecee e [OSi [ONo [ No estoy seguro(a)
11. ¢ Permitiria a su hijo/a ir o venir de la escuela a pie o en bicicleta? (Elija una opcién, marque el casillero con una X)

[] Mi hijo/a ya va y viene de la escuela a pie 0 en bicicleta []si [ INo [] No estoy seguro(a)
| + | Marque con una X en el casillero correspondiente. Si se equivoca, rellene todo el casillero y luego marque el correcto. | + |
12. En su opinion, en qué medida la escuela de su hijo/a aconseja 0 desaconseja ir a pie o en bicicleta a la escuela?

[ ]Aconsejafirmemente [ ] Aconseja [ ] Ninguno [ ] Desaconseja [ ] Desaconseja firmemente
13. ¢ Qué tan divertido es para su hijo/a ir a pie o en bicicleta a la escuela?

[ ] Muy divertido [] Divertido [] Ninguno [ ] Aburrido [] Muy aburrido
14. ; Qué tan saludable es para su hijo/a ir a pie o en bicicleta a la escuela?

[]Muy saludable [] saludable [ ] Neutral [] Poco saludable[ ] Nada saludable
| + | Marque con una X en el casillero correspondiente. Si se equivoca, rellene todo el casillero y luego marque el correcto. | + |

15. 4 Cual es el grado escolar o nivel educativo mas alto que usted ha completado?
|:| Grados 1 - 8 (Educacion primaria) |:| 1 a 3 afios universitarios (universidad/instituto técnico)
|:| Grados 9 -11 (Educacion secundaria incompleta) |:| 4 0 mas afios universitarios (graduado de la universidad)
|:| Grado 12 o GED (Graduado de secundaria) |:| Prefiero no responder

16. Por favor, proporcione cualquier comentario adicional.




NARD Acuse de Recibo

La Norma de la SBBC 5090 del Codigo de Conducta del Estudiante indica las reglas del Distrito al estudiantado de las Escuelas Publicas
del Condado de Broward. Las reglas se aplican en todas las actividades escolares dentro y fuera del plantel educativo, y en cualquier
vehiculo autorizado para el transporte estudiantil. Su firma al pie de pagina no indica su acuerdo o desacuerdo, sino que ha revisado
la copia electrénica de estas reglas (http://www.browardschools.com/codeofconduct). Devuelva este formulario a la escuela en un
periodo de 3 dias a partir del primer dia de clases o de la fecha de matricula. En caso prefiera llenar todos los formularios necesarios de
forma electronica, acceda al Back to School Toolkit en el Portal de Padres de Focus.

Los padres deben involucrarse en la educacion de sus hijos, y tienen la responsabilidad de:

Saber que por seguridad las escuelas tienen la obligacion de brindar supervision no mas de 30 minutos antes del inicio de clases y
no méas de 30 minutos después de la hora oficial de salida [F.S. 1003.31 (2)].

Saber que por seguridad los conductores de los autobuses escolares NO tienen la autorizacion de dejar a los estudiantes en un
paradero diferente al asignado.

Proporcionar a la escuela los nombres o los nimeros telefénicos actualizados de los contactos de emergencia anualmente o cuando
haya cambios.

Informar a la escuela sobre cualquier motivo que pueda afectar el aprendizaje, la asistencia regular o la participacién en actividades
escolares de sus hijos.

Saber que los medicamentos deben ser administrados de acuerdo con las Normas de la SBBC 6305 y 6305.1 o segun sus
enmiendas, y que las consecuencias por el envio o la venta, o la intencion de venta de medicamentos de venta libre, y la posesion
ylo el uso de medicamentos no autorizados se encuentran en la Norma de la SBBC 5100. La Norma de la SBBC 6305 describe
las reglas sobre los medicamentos con y sin receta, y la Norma de la SBBC 5100 describe las consecuencias por infringir estas
reglas. Vea las normas completas de salud, suspension o expulsion, asi como todas las reglas de la Junta Escolar en: https://www.
browardschools.com/school-board/school-board-policies

Saber que tienen derechos relacionados con la privacidad y la confidencialidad de los expedientes estudiantiles archivados en las
escuelas, tal y como se define en la Seccion IV del Cédigo de Conducta del Estudiante.

Saber que ni la Junta Escolar del Condado de Broward ni sus empleados son responsables por los articulos prohibidos perdidos,
robados o confiscados, o por aparatos de comunicacion inalambrica u otra tecnologia personal perdidos, robados o confiscados.
Saber que los articulos confiscados que no se reclamen hasta el final del afio escolar seran donados a organizaciones benéficas
locales.

Reconocer su responsabilidad por el comportamiento de sus hijos en la ida y vuelta de la escuela, y en el paradero de autobds. Un
ambiente de aprendizaje seguro y respetuoso es la clave para el desempefio académico, por lo que las acciones de un estudiante
fuera de la escuela que afecten la capacidad de aprendizaje de cualquier estudiante o la habilidad de ensefiar de un miembro del
personal puede conllevar una medida disciplinaria. Para los casos graves que ocurran en los paraderos o los que ocurran fuera de
las instalaciones de la Junta Escolar, los padres deben comunicarse directamente con los agentes del orden publico. Para los casos
de acoso escolar (consultar Seccidn VI), se debe natificar a los funcionarios escolares para iniciar la investigacion o brindar la ayuda
y la intervencion segun la direccién escolar/persona designada considere necesario, incluso se puede solicitar la intervencion de la
Policia Escolar.

Asegurarse de que sus hijos hagan uso legal, ético y responsable de la tecnologia, las redes sociales, las herramientas digitales, el
Internet y el software; como se define en la Seccién V del Codigo de Conducta del Estudiante.

Continuar siendo responsables de sus hijos aun cuando cumplan la mayoria de edad (18 afios 0 mas), en lo relacionado con la
educacion y la disciplina, con las excepciones que provee la ley.

Nota: La seleccion de los padres en los formularios del Cédigo de Conducta del Estudiante sera valida hasta la presentacion de formularios nuevos.

Nombre del estudiante (En imprenta) Firma del estudiante

Nombre del padre (En imprenta) Firma del padre/tutor

Fecha


https://www.browardschools.com/Page/38107

