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Queridos Alumnos, Padres y Tutores Legales,

La ley estatal requiere que el Distrito Escolar de San Ysidro (SYSD) proporcione una notificacion anual para
los alumnos, padres y tutores legales sobre sus derechos y responsabilidades pertinentes a la educacion de su
hijo. Hacer favor de leer esta Notificacion Anual. Se les requiere a los padres o tutores legales confirmar el
recibo de este aviso firmando y regresando la pagina de las firmas a la escuela o programa escolar de su hijo.
La firma de los padres o del tutor legal es una confirmacion de que se les ha informado sobre sus derechos y no
indica consentimiento alguno de los padres o tutor legal sobre la participacion de su hijo en ninguno de los
programas enumerados dentro de la Notificacion Anual.

Alguna legislacion requiere la notificacion adicional a los padres o tutores legales durante el término escolar,
antes de alguna actividad especifica. Se les enviara una carta aparte a los padres y tutores legales antes de dichas
actividades especificas o clases, y una vez que los padres o tutores legales le hayan presentado al director
escolar una peticidn por escrito para que su hijo no participe el alumno quedara exento. Otras legislaciones
otorgan ciertos derechos que se deben explicar en esta Notificacion Anual.

SYSD y su Mesa Directiva reconocen que la participacion de los padres y tutores legales en la educacion de sus
hijos promueve el rendimiento estudiantil y mayormente contribuye al éxito estudiantil. Esta Notificacion Anual
contiene informacion sobre las diferentes formas en las que las leyes federales y estatales, asi como las politicas
de SYSD permiten y recomiendan la participacion parental. SYSD se compromete a proporcionar una
Educacion de calidad dentro de un entorno seguro y saludable para todos sus alumnos. SYSD desea un ciclo
escolar exitoso y positivo, que se hara posible gracias a la dedicacion y a los esfuerzos de sus administradores,
maestros, asistentes académicos, personal de apoyo, alumnos y de los padres y tutores legales.

Hacer favor de leer cuidadosamente esta Notificacion Anual y de regresar lo mas pronto posible, las
formas firmadas a la escuela de su alumno.

Atentamente,

Dl s —

Manuel Bojorquez
Superintendente Auxiliar de Liderazgo y Servicios Estudiantiles
Distrito Escolar de San Ysidro



B; San Ysidro

School District esT - 1887

QUALITY EDUCATION AND OPPORTUNITY FOR ALL STUGENTS TO SUCCEED

CONFIRMACION DE RECIBO Y REVISION
DE LA NOTIFICACION ANUAL
2026-2027

Estimado Padre/Tutor:

El Distrito Escolar de San Ysidro esta obligado a notificar anualmente a los padres y tutores de
sus derechos y responsabilidades conforme al Codigo de Educacion articulo 48980.

Si usted tiene cualquier pregunta, o si desea revisar documentos especificos mencionados en el
aviso, favor de ponerse en contacto con un administrador de la escuela de su hijo. Su hijo podra
darle méas informacidn detallada y ayudarle a obtener copias de cualquier material que desee
revisar.

Por favor complete el siguiente formulario de "Reconocimiento de Recibo y Revision" y
regréselo a la escuela de su hijo.

Esta notificacion anual también esta disponible en formato electronico (www.sysdschools.org) y
puede ser proporcionada a usted si la solicita. Si se proporciona el aviso en formato electronico,
el padre o tutor debera presentar a la escuela esta forma reconociendo recibo de la notificacion.
Firmar el aviso es un reconocimiento por ¢l padre o tutor que ha sido informado de sus derechos,
pero no indica que ha dado o negado su consentimiento para participacion en algan programa en
particular.

RECONOCIMIENTO DE RECIBO Y REVISION

Conforme al Cddigo de Educacion articulo 48982, los padres/tutores deben firmar este aviso y
regresarlo a la escuela. Firma del aviso es un reconocimiento por el padre o tutor que ha sido
informados de sus derechos, pero no indica que ha dado o negado su consentimiento para
participacion en cualquier programa o actividad en particular.

Nombre del Estudiante:

Escuela: Grado:

Nombre del Padre/Tutor:

Direccidn:

Numero de Teléfono de Casa:

Firma del Padre/Tutor (si el estudiante es menor de 18 afios) Firma del Estudiante (si el estudiante es de 18 afios o mayor)



DISTRITO ESCOLAR DE SAN YSIDRO
DIVULGACION DE INFORMACION DEL DIRECTORIO
2026-2027

PADRES: FAVOR DE LEER Y COMPLETAR ESTA FORMA Y REGRESARLA AL DIRECTOR DE SU ESCUELA.

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Ciudad: Codigo Postal:
Numero de Teléfono: Grado
Escuela:

El propésito principal de la informacion contenida en el directorio es permitir al Distrito Escolar
incluir este tipo de informacion del expediente escolar de su hijo en ciertas
publicaciones de la escuela. La informacion del directorio incluye el nombre del estudiante,
direccion, nimero de teléfono, fecha de nacimiento, correo electronico, area principal de estudio,
participacion en actividades y deportes oficiales, fechas de asistencia, titulos y premios recibidos,
la mas reciente escuela publica o privada a la que asistio, y la estatura y peso de miembros de
equipos deportivos. Dicha informacion generalmente no se considera perjudicial o una invasion
de privacidad si es divulgada.

La Ley de Confidencialidad de los Derechos Educativos Familiares (FERPA) y el Codigo de

Educacion Escolar articulo 49073 permiten al Distrito Escolar divulgar
informacion apropiadamente designada como “del directorio” sin consentimiento por escrito, a
menos que usted ha informado al Distrito Escolar que no desea que la informacion

del directorio de su estudiante sea divulgada sin su previo consentimiento escrito.

Informacion del Directorio del Estudiante

O No deseo que divulguen informacion alguna a ningun individuo ni organizacion.

O No deseo que divulguen el nombre, la direccion y el nimero de teléfono del estudiante
nombrado en la parte superior de esta hoja a las agencias seleccionadas a continuacion:

Asociacion de Maestros y Padres de Familia (PTA) (si es aplicable)

Departamento de Salud

Funcionarios Electos

Proveedores externos de instrumentos educativos disponibles en linea (usados dentro

del aula para propositos educativos inicamente)

Las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos*

Universidades u Otras Instituciones de Educacion Superior*

d Soy un joven mayor de 14 afios sin hogar y no acompafiado, o soy un padre de un joven

sin hogar y no acompariado, y autorizo la divulgacion de mi informacion del directorio conforme

a la ley y a las normas del Distrito.

U0 O0ooODo

Autorizacion para Medios de Comunicacion

O El estudiante puede ser entrevistado, fotografiado o filmado por miembros de los medios de
comunicacion.

O El estudiante NO puede ser entrevistado, fotografiado o filmado por miembros de los medios
de comunicacidn.

Firma del Padre/Tutor (Si el estudiante es menor de 18 afios) Firma del Estudiante (Si 18 afios o mayor; o si 14 afios o
mayor y sin hogar y no acompaiiado)
* Para estudiantes de 11°y [2° solamente



DISTRITO ESCOLAR DE SAN YSIDRO
OPCIONES DE LOS PADRES

2026 -2027
PADRES: FAVOR DE LEER Y COMPLETAR LA SIGUIENTE INFORMACION Y REGRESAR LA
FORMA A SU ESCUELA
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Direccion:
Ciudad: Codigo Postal:
Numero de Teléfono: Grado:
Escuela:
Examen Fisico
El Distrito Escolar puede requerir examenes fisicos de alumnos matriculados en los
programas o actividades del Distrito Escolar . Cualquier examen fisico requerido por el
Distrito Escolar se mantendra confidencial. Un padre o tutor a cargo de cualquier

nifio matriculado en escuelas piiblicas puede entregar anualmente al director de la escuela en la
cual su hijo estd matriculado, una declaracion escrita y firmada por el padre o tutor, indicando
que él/ella no da su consentimiento a que se le haga un examen fisico a su hijo/a.

O Yo no doy consentimiento que mi hijo/a se someta a un examen fisico para actividades o
programas del Distrito Escolar

U Yo doy mi consentimiento para que mi hij o/a se someta a un examen fisico para actividades o
programas de Distrito Escolar

Salud Sexual v Educacion sobre Prevencion del VIH/SIDA

Estudiantes matriculados en programas o actividades del Distrito Escolar pueden
recibir instruccion en educacion de la satud, incluyendo educacion integral sobre la salud sexual
y prevencién del VIH, e incluyendo informacion acerca del acoso sexual, abuso sexual, y trafico
de humanos. El padre o tutor pueden presentar una solicitud por escrito para excusar al alumno
de participar en cualquier clase relacionada con la educacion sexual integral o prevencion del
VIH, o de participar en cualquier prueba, cuestionario o encuesta anénima, voluntaria y
confidencial sobre los habitos de y riesgos a la salud de los alumnos

Me gustaria que mi hijo sea dispensado de:
O Participacién en cualquier prueba, cuestionario o encuesta andnima, voluntaria y confidencial
sobre los habitos de y riesgos a la salud de los alumnos.

Todos los materiales de instruccion estan disponibles para revision. También puede solicitar una
copia de la Ley de California Para una Juventud Saludable (secciones 51930-51939 del Codigo
de Educacién de California).

Esta instruccion sera impartida por (nombre del personal del distrito escolar/asesor externo).

Si no desea que su estudiante participe en una educacion integral sobre salud sexual o prevencion
del VIH, proporcione una nota escrita y firmada a (inserte el nombre del distrito, director,
maestro, etc.) antes del (inserte la fecha aqui).



Derecho a Abstenerse de Uso Daiiino o Destructivo de Animales

En virtud del Codigo de Educacion articulo 32255 y siguientes, cualquier estudiante con una
objecion moral a la diseccion u otra manera de dafiar o destruir animales, o cualquier parte de
este, debera notificar a su maestro con respecto a esta objecion. El estudiante debe obtener una
nota de su padre o tutor solicitando su exencion de participacion en un proyecto de educacion
que incluya el uso dafiino o destructivo de animales.

O Deseo que mi hijo sea dispensado de participar en un proyecto de educacion que incluya el
uso dafiino o destructivo de animales

O Mi hijo si_puede participar en un proyecto de educacion que incluya el uso dafiino o
destructivo de animales.

Firma del Padre/Tutor (si el estudiante es menor de 18 afios) Firma del Estudiante (si es de 18 afios o mayor)



Reconocimiento del Padre o Tutor de Actividades Escolares Especificas
(Favor de firmar y devolver a la escuela de su hijo/a.)

NOMBRE DE ESTUDIANTE
ESCUELA
GRADO

El estudiante estd en un programa de medicacion continua. (Por favor marque uno)
Si No

Si SI, tienen mi permiso para contactar a su médico.

NOMBRE DEL MEDICO
TELEFONO DEL MEDICO
MEDICACION
DOSIFICACION

Por la presente acuso recibo de informacion sobre mis derechos, responsabilidades y protecciones. También
atestiguo bajo pena de perjurio que soy un residente del distrito, como previamente verificado, o asisto bajo un
acuerdo aprobado de asistencia interdistrital.

FIRMA DEL PADRE O TUTOR
FECHA




DISTRITO ESCOLAR DE SAN YSIDRO
SOLICITUD ANUAL PARA NOTIFICACION DE USO DE PESTICIDAS
2026-2027

PADRES: FAVOR DE LEER Y COMPLETAR LA SIGUIENTE INFORMACION Y REGRESAR LA
FORMA AL DIRECTOR DE SU ESCUELA

Los padres/tutores pueden registrarse en la escuela para recibir notificacion de aplicaciones
individuales de pesticidas. A las personas que se registren para esta notificacion se les avisara
por lo menos setenta y dos (72) horas antes de la aplicacion, excepto en situaciones de
emergencia, y se les proporcionara el nombre y el/los ingrediente(s) activo(s) del pesticida, asi
como la fecha prevista para la aplicacion.

Los padres/tutores que buscan acceso a informacion sobre pesticidas y la reduccion de su uso
desarrollada por el Departamento de Regulacion de Pesticidas conforme al Codigo de Alimentos
y Agricultura de California articulo 3184, pueden encontrarla en la pagina
http://www.cdpr.ca.gov/.

El Plan Distrital para el Manejo Integrado de Plagas se puede ver en www.sysdschools.org

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Ciudad: Codigo Postal:
Numero de Teléfono Grado:
Escuela:

U Desco ser notificado de antemano cada vez que una aplicacion de pesticida tome lugar en la
escuela. Tengo entendido que la notificacion se proporcionara por lo menos 72 horas antes de
la aplicacion.

O No desco ser notificado cada vez que una aplicacion de pesticida tome lugar en la escuela.
Tengo entendido que la notificacion se publicara al menos 24 horas antes de la aplicacion.

Firma del Padre/Tutor (si el estudiante es menor de 18 afios) Firma del estudiante (si 18 afios 0 mayor)



DISTRITO ESCOLAR SAN YSIDRO ]
ACUERDO PARA USO ACEPTABLE DE TECNOLOGIA

Al usar tecnologia proporcionada por el distrito ya sea en el hogar o en la escuela, se espera que
todos los estudiantes del Distrito de San Ysidro observen los requisitos de las normas del distrito
en cuanto al Uso de Tecnologia en la Instruccion y el Uso de Tecnologia por Parte del
Estudiante. Estos requisitos se establecen en la Politica de la Mesa Directiva y la Politica del
Consejo / Reglamento Administrativo.

En particular, debe saber que el Distrito estd proporcionando filtrado de contenido para
cualquier uso del internet que su estudiante haga mientras usa la tecnologia proporcionada por el
Distrito en casa. Por lo tanto, los estudiantes y los padres / tutores son responsables de asegurar
que el estudiante demuestre un uso responsable. El Distrito no es responsable por ningiin
contenido inapropiado al que se pueda acceder durante este periodo de tiempo.

La conducta inapropiada de los estudiantes con respecto al uso de la tecnologia proporcionada
por el Distrito incluye, pero no se limita a:

* Acceder a material obsceno, pornografico, o dafiino para menores.
* Uso de tecnologia y / o recursos proporcionados por el Distrito para acosar o intimidar a otros.
* Destruccion o dafio al equipo, programas (software), o datos pertenecientes al Distrito u otros.

Toda la tecnologia proporcionada por el Distrito es propiedad tinica y exclusiva del Distrito.
Cualquier costo involucrado en el reemplazo o reparacion de una computadora es
responsabilidad del estudiante y / o el/los padre(s) / tutor (es).

Nombre impreso del Padre/Tutor Legal Firma Padre/Tutor Legal Fecha



DISTRITO ESCOLAR DE SAN YSIDRO
HOJA DE INFORMACION Y RECONOCIMIENTO PARA
CONMOCION CEREBRAL Y LESION EN LA CABEZA
2026-2027

Una conmocion cerebral es una lesion en la cabeza y todas las lesiones cerebrales son serias. Son
causadas por un golpe o una sacudida a la cabeza, o por un golpe a otra parte del cuerpo con la
fuerza transmitida a la cabeza. La conmocion puede fluctuar de leve a grave y puede interrumpir
el funcionamiento normal del cerebro. A pesar de que la mayoria de las conmociones cerebrales
son leves, todas las conmociones cerebrales son potencialmente graves y pueden resultar en
complicaciones como daiio cerebral prolongado v muerte si no se reconocen y administran
adecuadamente. En otras palabras, hasta un “tope” leve en la cabeza puede ser grave. Las
conmociones cerebrales no se pueden ver y la mayoria de las conmociones causadas por
actividades deportivas ocurren sin la pérdida de conocimiento. Signos y sintomas de una
conmocion cerebral pueden aparecer justo después de la lesion o pueden tomar horas o dias para
aparecer. Si su hijo reporta sintomas de una conmocion cerebral, o si nota los sintomas o signos
de una conmocion cerebral usted mismo, busque atencion médica de inmediato.

Signos y sintomas de una conmocion cerebral pueden incluir uno o mas de las siguientes:

Dolores de cabeza Amnesia (Pérdida de Memoria)
Presion en la cabeza Dificultad de hablar/pronunciar
Néausea y vomitos Cansancio o poca energia

Dolor de cuello Pérdida del conocimiento

Problemas de equilibrio o mareos  Nerviosismo o ansiedad

Vision borrosa o doble Irritabilidad

Sensibilidad a la luz o ruido Zumbido en los oidos

Sensacion de estar lento Confusion

Sentirse atontado o cansado Problemas de concentracion o memoria
Somnolencia (“modorra’) Cambio en el patrén de suefio
Tristeza/estar emocional Repetir la misma frase/pregunta
Ataques/convulsiones Cambios de conducta o personalidad

. Qué pasa si mi hijo sigue jugande con una conmocién cerebral o regresa a la escuela?

Los atletas con los signos y sintomas de una conmocion cerebral deben ser retirados del juego
inmediatamente. Continuando a jugar con los signos y sintomas de una conmocion cerebral deja
al joven atleta particularmente vulnerable a sufrir una lesion mayor. Hay un mayor riesgo de
daiio significativo resultando de una conmocion cerebral durante un periodo de tiempo después
de que ocurrid la conmocion, especialmente si el atleta sufre otra conmocion cerebral antes de
recuperarse totalmente de la primera. Esto puede conducir a recuperacion prolongada, o incluso
la inflamacién severa del cerebro (sindrome de segundo impacto) con consecuencias
devastadoras e incluso mortales. Es bien sabido que los atletas adolescentes a menudo no
reportan completamente y hacen pasar por menos graves los sintomas de sus heridas, y hacen lo
mismo con las conmociones cerebrales. Por consecuencia, es de suma importancia para la
seguridad de los estudiantes atletas la educacion de los administradores, entrenadores, padres y
estudiantes sobre este tema.



Si usted piensa que su hijo ha sufrido una conmocion cerebral

Conforme al articulo 49475 del Codigo de Educacion, cualquier atleta que ha sufrido o se
sospecha de posiblemente haber sufrido una conmocion cerebral debe retirarse inmediatamente
de la actividad atlética y permanecer asi durante el resto del dia. Ningun atleta puede regresar a
la actividad sin autorizacion médica después de una aparente lesion en la cabeza o conmocion
cerebral, sin importar cuan leve parezca o qué tan rapido se disipen los sintomas. Si el proveedor
médico autorizado determina que el atleta sufrié una conmocion o una lesion en la cabeza, el
atleta también debera someterse a un protocolo de regreso al juego de no menos de siete dias de
duracion, bajo la supervision de un proveedor médico con licencia.

También se debe informar al entrenador de su hijo si usted piensa que su hijo puede tener una
conmocion cerebral. Recuerde que es mejor perder un partido a que se pierda toda la temporada.
En caso de duda, al atleta se le ordenara quedarse fuera del juego.

Para informacidn actualizada sobre las conmociones cerebrales consulte:
https:/www.cdc.gov/headsup/vouthsports

El padre o tutor del atleta debe firmar esta hoja y regresarla a la escuela antes de que el atleta
pueda participar en entrenamientos o competencias para cualquier deporte de contacto.

Nombre Impreso del Estudiante-Atleta Firma del Estudiante-atleta Fecha

Nombre Impreso del Padre o Tutor Firma del Padre o Tutor Fecha

Adaptado del CDC y los Documentos de la 3° Conferencia Internacional sobre lu Conmocion Cerebrul en el Deporte creado 05/20/10.



DISTRITO ESCOLAR DE SAN YSIDRO
HOJA DE INFORMACION DE PARO CARDIACO SUBITO (SCA)
2026-2027

El paro cardiaco stibito (SCA por sus siglas en inglés) es una emergencia potencialmente mortal
que ocurre cuando el corazdn deja de latir repentinamente. Amenaza a personas de todas las
edades, incluyendo nifios y adolescentes, y puede provocar la muerte en minutos si el individuo
no recibe ayuda de inmediato. La supervivencia depende de que las personas alrededor
llamen al 911, comiencen RCP! (CPR por sus siglas en inglés) y utilicen un DEA? (AED por
sus siglas en inglés) disponible lo antes posible.

Un paro cardiaco subito (SCA) no es lo mismo que un ataque de corazén. Aqui hay unas
diferencias clave:

VICTIMA DE SCA: VICTIMA ATAQUE DE CORAZON:
No responde Si responde

No respira de manera normal Si respira

Necesita RCP/DEA No necesita RCP/DEA

Reconocer un SCA cuando sucede es imperativo para sobrevivirlo; es una de las causas
principales de muerte en los Estados Unidos. Afecta a 1,000 personas cada dia, y actualmente
solo 1 en 10 sobreviven. Sin embargo, la administracion de RCP y DEA por las personas de
alrededor pueden mejorar la tasa de sobrevivencia a 5 de 10.

Si un atleta se desmayado durante una actividad deportiva, el atleta debe ser retirado de dicha
actividad por el resto del dia, y no se le permitira regresar a tomar parte en ninguna actividad
deportiva hasta no haber autorizacion escrita para regresar a la actividad deportiva de un
proveedor de atencion médica con licencia. Si el proveedor de atenciéon médica con licencia
sospecha que el atleta tiene una afeccidon cardiaca que lo pone en riesgo de sufrir un paro
cardiaco repentino u otros problemas relacionados con el corazdn, el atleta deberd permanecer
bajo el cuidado del proveedor de atencidon médica con licencia para realizar una prueba de
seguimiento hasta que el atleta esté autorizado para jugar/tomar parte en actividades deportivas.

Cada atleta y el padre / tutor del atleta deben firmar y regresar esta hoja de informacion antes de
tomar parte en practicas o competencias. Los atletas de 18 afios de edad o mayores no necesitan
tener una firma del padre / tutor, y los atletas de 6 afios de edad o menores solo necesitan la firma
del padre / tutor.

Estudiante-atleta Nombre letra de molde Estudiante-atleta Firma Fecha

Padre/Tutor Legal Nombre letra de molde  Padre/Tutor Legal Firma Fecha

Adaptado de la organizacion Sudden Cardiac Arrest Foundation. Aprenda mas en sca-aware.org.

' RCP: La reanimacion cardiopulmonar es cuando empujas fuerte y rapido en el centro del pecho para hacer que el
corazdn bombee; la compresion puede administrarse con o sin respiraciones de rescate.

2 DEA: El desfibrilador externo automatico es un dispositivo que analiza el corazon vy, si detecta un problema, puede
administrar una descarga para reiniciar el ritmo normal del corazdn.



conseguir un chequeo dental para su hijo/a, complete el Articulo 3.

SAN YSIDRO SCHOOL DISTRICT
FORMULARIO DE EVALUACION DE LA SALUD BUCAL

2026-2027

La ley de California (articulo 49452.8 del Cédigo de Educacién) exige que su hijo/a se haga un chequeo dental antes del 31 de
mayo de su primer afio en una escuela ptiblica. Un profesional de la salud dental matriculado en California que trabaje dentro de
su area de especializacion debe realizar el chequeo y completar el Articulo 2 de este formulario. Si su hijo/a tuvo un chequeo
dental en los 12 meses anteriores al comienzo del afio escolar, pidale a su dentista que complete el Articulo 2. Si no puede

Seccion 1. Informacion del menor (debe ser completada por el padre o tutor)

Primer nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento del
segundo menor:
nombre;
Domicilio: Dpto.:
Ciudad: Cddigo postal:
Nombre de la escuela; Maestro: Grado: Sexo del menor:
o Masculino
o Femenino

Nombre del padre/madre/tutor:

Raza/origen étnico del menor:

o Blanco o Negro/Afroamericano o Hispano/Latino O Asiatico
o Indio nativo americano o Multirracial o Otro

0 Nativo de Hawai/Islas del Pacifico o Desconocido

Seccién 2. Informacion de salud dental: debe ser completada por un profesional de la salud dental matriculado de

California

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla.

Fecha de la
evaluacion:

Incidencia de caries
(Caries visibles y/o
empastes presentes)
o Si

o No

Caries visibles
presentes:

o Si
o No

Urgencia de tratamiento:

o Ningiin problema obvio

O Se recomienda atencion dental temprana (caries sin dolor o
infeccion o el nifio se beneficiara del sellador dental o de una
evaluacion adicional)

a Se necesita atencion urgente (dolor, infeccion, inflamacion o
lesiones del tejido blando)

Firma del profesional de salud dental matriculado

Seccion 3. Exencién del requisito de evaluaclon de sa]ud dental

Niimero de matricula de CA Fecha

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que describa el motivo)

O No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
El plan de seguro dental de mi hijo es:

0 Medi-Cal/Denti-Cal

o Healthy Families

O No puedo pagar el chequeo dental de mi hijo.

[0 No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental.

Opcional: Otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

Si pide ser eximido de este requisito:

o Healthy Kids

a Otro o Ninguno

Firma del padre, madre, o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la informacién médica de los estudiantes.
formara parte de ningln informe que se realice como resultado de esta ley. Esta informacion sélo puede ser utilizada para fines
relacionados con la salud de su hijo. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la escuela.

Regrese este formulario a Ia escuela del primer aiio escolar de su hijo. £/ original de este formulario serd guardado en el registro escolar del menor.

El nombre de su hijo no
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insurance

y
Seguro Voluntario de
Accidentes Estudiantiles

Escuelas K-12|2026-2027

El recreo, el cuidado después de la escuela, los deportes interescolares, las excursiones y otras actividades
escolares pueden ocasionar lesiones inesperadas. Los Planes Voluntarios de Seguro de Accidentes Estudiantiles
ofrecen proteccion financiera accesible para ayudar a cubrir gastos médicos y evitar cargas econémicas. Este
plan es primario para estudiantes sin seguro o con cobertura financiada por el estado (como Medi-Cal/Medicaid o
TRICARE-Seguro Médico). Secundario para estudiantes con seguro privado o Medicare.

Elegibilidad y Opciones de Cobertura:

Disponible para estudiantes inscritos en distritos escolares participantes. Se ofrecen opciones econémicas con
planes Bajo, Mediano y Alto, que incluyen:

Cobertura de Cobertura de
s Accidentes Accidentes Eoberurs
"
fd B o t
Estudiantiles durante @ Estudiantiles las Fnat;artlajsizcl);riz
el Horario Escolar 24 Horas
m'— Cobertura Dental @ Cobertura Exclusiva
las 24 Horas para Futbol

ilnscribirse en linea es facil! Visite: https://studentinsuranceusa.com/insurance/k-12-student-
accident-insurance-plan-enroliment/

1. Haga clic “Enroll Online”. 5. Complete la solicitud en linea

2. Seleccione su estado y haga clic en “Look Up”. 6. Pague una prima anual (nica con tarjeta de crédito o
3. Elija su escuela o distrito. debito.

4. Revise los planes disponibles y seleccione el que " L’EESFT:'_:U confirmacién como comprobante de

prefiera.



Presentacion de un reclamo:

Complete el formulario de reclamo de Gerber Life, incluyendo los detalles de la lesion y cualquier
cobertura de seguro adicional.

1.  Acceda al formulario de reclamo en k12specialmarkets.com/claimforms.

Seleccione su estado y luego su escuela o distrito.

Los formularios de reclamo requieren la firma tanto del padre/madre o tutor legal como de un
funcionario escolar.

Asegurese de incluir informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro, si corresponde.

Envie el formulario completo por correo electrénico, correo postal, fax o electrénicamente a través del
sitio web de reclamos.

Se enviara una carta de confirmacion y un nimero de reclamo a la direccion registrada.

Use su numero de reclamo como referencia al enviar las facturas médicas de los proveedores.

Please note: If you are a plan administrator for a school or group and would like to learn more, please email

SIRep@studentinsuranceusa.com.

Informacion sobre Student Insurance:

Desde 1950, Student Insurance (Sl) ha ofrecido precios competitivos en una cobertura integral del seguro contra
accidentes para estudiantes en el segmento K-12. El S| se dedica a ayudar a las familias a gestionar los costos
imprevistos de las lesiones de los estudiantes mediante opciones de cobertura flexible y de fécil acceso. Puede
comunicarse con la oficina de su escuela o distrito para obtener la informacién completa de la péliza, que incluye los
beneficios, las exclusiones y las limitaciones.

Tenga en cuenta lo siguiente: Los estudiantes pueden comprar cobertura solo si su distrito escolar es titular de una
péliza con la compania de seguros.

Comuniguese con un experto en atencion
meédica para estudiantes a

para
obtener mas informacion.

6320 Canoga Ave, 12th Floor
Woodland Hills, CA 91367

venbrook
Z Student Youth Insurance Agency, Inc. DBA Student Insurance | Licencia en California (CA) 0386216
insurance 6320 Canoga Ave, 12th Floor » Woodland Hills, CA 91367 - studentinsuranceusa.com

©2026 Todos los derechos reservados La siguiente informacion corresponde a Youth Insurance Agency, Inc. {"Youth Insurance™ y & Youth
Insurance Agency. Inc.. que opera como Student insurance (" Studen: Insurance’), una subsidiaria de Venbrook Group, LLC, La inclusion de una
agencia de seguros o empresa vinculada en este folizto/aviso no constituye una declaracion ni garantia de que la cobertura se ofrecerd a traves
de Youth Insurance, Student Insurance o cualguier empresa vinculads, ni de que estas entidades estan autorizadas para proporcionar un tipo
en particular de producto o cobertura de seguro n un estado. Lo siguiente se proporciona unicamente con fines informativos: Youlh insurance
Agency. Inc. tiene domicitio en Caiifornia v esta autorizada para realizar transacciones comerciales en los estados de Arizona, Calbifornia, lllinois,
Michigan, Nevada, Nueva Jersey, Carolina del Sur, Texas y Washington.



COBERTURA DE SEGURO DE ACCIDENTES PARA ESTUDIANTES 2026 - 2027

COBERTURA OPCIONAL DE ACCIDENTES DURANTE EL HORARIO ESCOLAR - Se proporciona cobertura de sequro por lesiones cubierlas que benen lugar duranie el horario y fos
dias en que la escuela est3 en funcionamiento y durante la asistencia o parbcipacion en actividades patocinadas y supervisadas por la estuela tanto dentro como fuera de las
instalagiones escolares, Incluye la participacion en: Deportes inlercolegiales, 3 excepcion de fiitbol amenicano intercolegial a nivel de escuela secundana (consulte 1a Cobertura opcional
para fitthol amesicano a contnuacién, actvidades recreativas da verano patrocinadas por la escuela; excursiones escolares de un dia de duracion (sin pemoctacidn) y actividades
rd':gbsasWwwhw,&MMmmmhmmﬁwmmmmm,mmmdaungupn,endmpnﬂemmnwou
nrgani:adnwdmdehpoﬁzz.yﬂﬁaiummdsidaywﬁhmmcasasvhmoelsiﬁodeunaacﬁvidadcubiefa

Primaanual:  Plan "do bajo costo”-$14.00 Plan "de medlano costo®~$26,00 Plan “de alto costo™-$43.00

COBERTURA OPCIONAL POR ACCIDENTES DURANTE LAS 24 HORAS - La cobertura del seguro se proparciona durante las 24 horas del dia. Proporciona cobertura durante los fines
de semana y periodos de vacaciones, incluido todo el verano. Los estudiantes esian protegidos mientras estdn en sucasa o fuera de ella en cualquier entomo, en cualquier momento y en
cualquier lugar, La cobertura se proporciona para la participacion en deportes intercolegiales, a excepcitn de fithol americano inlercolegial a nivel de escuela secundania (consulte la
optidn da Cobertura opcional para fitbol americana a continuacian).

Primaanual:  Plan "de bajo costo™-$62.00 Plen *domedlano costo"-$105.00 Plan “do elto costo®-$210.00
CO@ERN.IMDPCIOHALPmmmnﬂmmo-Cummmmsmdmhpaﬁpwmhpmolampamdaﬁehmmmwmdeﬁdamde
mdasamnda'ia.Seamaﬁdeumssvia;admhumnmwnﬁmhmwmeHp&weammpwnda.momwunm.mdmm o u
wmﬁzadnpmelﬁnﬂafdelapbﬁmt‘mszmehshenufniusvliﬂilaﬁmeswesambenmeliwhrdemhumummmwdmﬁwmmmmhmaIa
recepcion da la prima y termina el Giimo dia de practica o compelencia. A los estudiznles de noveno grado que juagan SOLAMENTE con otos estudiantes de & grado, no s les cobra ef
adicional para la cobertura de fithol americano. Enc.amdaconlmal:ibn‘saapfwasucobu‘tm'aapnionaldwmhelhmaﬁnsmdaosuwmmdeamwsksﬂm.
Primaanual:  Plan "do bajo costo®~$85.00 Plan "de medleno costo”-$115.00 Plan “de elto costo”-$215.00

COBERTURA DENTAL OPCIONAL DURANTE LAS 24 HORAS {pueda adqulrirse por separado o con ofra cobertura) - La cobertura del seguro esta en vigor las 24 horas del dia. La
lesién debe tralarse en un plazo de 60 dias después de que ocurra el accidente. Los baneficios se pagan dentro de los 12 meses despuss de [a fecha de [3 lesion. Los gastos maximos
elagibles a pagar por lesion cublierta no pueden excedar los $ 25,000. Ademas, cuando el dentista certifica que el tratamienio debe aplazarse hasta después del perfodo de beneficios, se
pagarén benefcios deridos hasta un méximo de $1000. El estudiante debe recibir tratamiento por lesidn en los dientes, por parte de un dentista legamente calificado, que no sea
miembro de la familia inmediata del estudiante. La cobertura se imita al ratamiento de dienles sanos y naturales. Prima anuz!: $8.00

PERIODO DE COBERTURA - La cobestura en virtud de 1a cobertura opciona! de accidentes duranie el horario escolar, ta cobertura opsional de accidente durante las 24 horas y la
cobertura dental opcional durante las 24 horas camienza en Ia fecha de recopeion de la prima, pero no antes del inicio de! afo escolar. La cobertura opcional de accidente durante el
horario escolar termina al cieste del periodo regular escolar de nueve meses, exceplo cuando el estudiante asiste a sesiones de clases patrocinadas, nica y exclusivamente bajo la
supervision de la escuela durante el verano. La cobertwra opcional de accidente durante las 24 horas y la cobertura denta) opcional durante las 24 horas terminan cuando la escuela
vuelve a abrir para ef siguiente afio escolar. La cobertura esta disponible en virtud del plan durante el aflo escolar con las primas cotizadas (no hsy primas a prorvata disponibles).

PLAN DE BENEFICIOS
Cobertura de lesiones por accidentes Gnicamente

Benaficio méximo: Plan “de bajo costo” Plzn “de medlano costo” Plan “de alto costo”

horario escolar £25,000 $50,000 $100,000
Opeion 24 horas $25,000 $50,000 $100,000
QOpcibn futbol americano $25,000 $50,000 $100,000
Lesiones que involucran vehiculos de molor $10,000 $10,000 $10,000
Beneficio por muerte/pérdida de dos miembros $10,000 $20,000 $ 20,000
Pérdida de un miembro $5000 $10,000 $10,000
Periodo de pérdida de los beneficios médicos El tratamiento debe comenzar en un plazo de 60 dias tras la fecha de [a fesion
Perfodo de beneficios para beneficlos médicos y ADEDIpérdida delavista 1 afio 1aio 1afo
Aplicabllidad de exceso de cobertura Exceso total Exceso total Exceso total
Servicios hospitaiarioslen instalaclones de salud - como paclente [ntemado
Ingreso y comidas en hospital (tarifa de sala semiprivada) 65% GR* 75% GR® B0% GR* Servicios
haspilalarios varios para pacientes inlemados 55% GR" 75% GR* B0% GR*

Serviclos hospitalarios/en instalaciones de salud - como paclente ambulatorio

Centro quinirgico ambulatorio independienle 65% GR" a $500 como méximo 75% GR"a$600 comoméxdmo 807 GR™a $1500 como madimo

Servicios hospitalarios varios para pacientes ambulatorios (a excepcitn de los servicios de médicos y radiografias que se pagan de la forma que se estipula a continuacitn)
85% GR* 2 $500 como maximo  75% GR" a $800 como m&ximo  80% GR" a $1500 como méximo

Sala de emergencia del hospital 65% GR* a $500 como maximo ~ 75% GR” a $800 como maximo  80% GR* 3 $1500 como méximo
Serviclos del médico
Quinirgicos 65% GR" 75% GR* 80% GR*
Asistente de cirujano 25% de los beneficos quirirgicos  25% de dos beneficios quingicos. - 25% de los beneficios quinigioos
Angstesibiogo 25% de los beneficios quinimioos.  25% de los beneficios quinirgicos 25% de los beneficis quinlgios
Tratamiento ambidatorio del médico en relacion con la fisioterapia
y/o la manipulacion espmnal 65% GR*/525 por visita/5 visitas 75% GR'S30 por visita7 visitas 80% GR"/340 por visita/B visitas
como maximo Mo méximo como méximo
El tratamiento del médico no quirirgico (con excepcion de lo anterior) 65% GR* 75% GR* 80% GR*
Otros servicios
Sexvicios de enfermeras profesionaies tiladas 65% GR* 75% GR" 8% GR*
Recetas - paciente ambulatorio 65% GR' 75% GR* 80% GR*
Andbsss de iaboratorio - padenie ambulatorio 65% GR" 75% GR* 80% GR*
Radiografias, incluye la interpretacion - pacients ambulaiorio 65% GR’ 5% GR 80% GR
Sesvicio de diagndstico por imagenes (magenes por resonaria magneéica, 65% GR 75% GR* 80%GR*
tnmografia axial computarizada, ekc.) - incuye interpretaciin
Ambulancia Eerestre 65% GR' 75%GR* 80%GR*
Equipo médioo duradero {ncluye aparos y dispasiivs de asiendia oriopédios) 65% GR* 75% GR* 80% GR"
Tmr;a@bmummmyMMawhsﬁ 5% GR'a$500comomasimo  75% GR*a$800comom&dmo  80% GR* a$1500 como midimo
incluida en ta cobertura
Reemplazo de antegins, audifoncs, lentes de contacto si tambéén se $150 como maximo $500 como Mimo $700 como mapimo
recibe tratamiento médico para la lesion cublesta.
*GR significa Gastos razonables GER_0514 EFTB{0009)

e m mm e mEs oy EEs o w EE S ms ¥ SEs ) DES 8 SES 6 Sms 0 SEn § EES U SN N BEN F BSN 5 BN 8 SN A Em 4 BN F ES 5 =S O =m 5 ==

SOLICITUD DE INSCRIPCION 2028 - 2027 (complete en letra de imprenta o a maquina)

Apellidos del estudiante Nombre del estudiante Inicial seg. nombre de! estudiante Grado
Direcclén Ciudad Estado Codigo postal
Numero de teléfono Fecha de nacimiento

Sistema escolar Nombre de la escuela

Mamque su seleccion:

Pian *de bajo cosio” Ol Horafio escolar  $14.00 QO Accidente las 24 horas  §82.00 (J Fitbol americaro  $85.00 () Oentallas 24 horas  $8.00
Pian "de mediano costo” ) Horarioescolar $28.00 (3 Accidente las 24 horas $105.00 O3 Fitbol americaro $11500 Q) Dental las 24 horas  $8.00
Pian “de alto costo” O Horaro escolar  $43.00 O Accidente las 24 horas $210.00 [ Fitbol americano  $215.00 () Dental las 24 horas  $8.00

Emita ¢! cheque pagadero a nombre de Gerber Life insurance Company
Total que se adjunta:
Firma del padre/madre o tutor Fecha:




DISPOSICION POR EXCESO DE COBERTURA La compaiiia pagara los gastos razonables que no son reembolsables por ningun otro plan. La
compaiiia determinard el monto de los beneficios proporcionados por otros planes sin hacer referencia a ningun tipo de coordinacién de
beneficios, la no duplicacién de beneficios o disposiciones similares. E! monto de otros planes incluye cualquier importe al que el asegurado
tiene derecho, ya sea que se presente o no una reclamacion por los beneficios. Este seguro general de accidentes para estudiantes es
secundario a todas las demas polizas. Esta disposicion no se aplicara si el total de los gastos razonables incurridos por beneficios de servicios
hospitalarios y profesionales son inferiores a la cantidad indicada en la aplicabilidad del plan de beneficios bajo exceso de cobertura.

BENEFICIOS MEDICOS Cuando una lesién con cobertura que suffid un estudiante dio lugar a 1) lratamiento por un médico legalmente
calificado o un cirujano (que no sea un familiar inmediato o persona contratada por la escuels) o 2) ingreso en el hospital, y el iratamiento
comienza en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de la lesién, la compafia pagara el beneficio tal como se establece en el plan de
beneficios, sujeto a la disposicidén por exceso de cobertura que se detalla amba. Solo tienen cobertura los gastos médicos elegibles en que
incurra e! asegurado, en un plazo de 52 semanas a partir de la fecha del accidente. Los beneficios para cualquier accldente no deberan exceder
en conjunto el maximo indicado en el pan de beneficios médicos contratado. Los gastos en que se incurra después de un afio a partir de la
fecha de !a lesion no estén cubiertos, a pesar de que el servicio se contintie prestando o se haya retrasado necesariamente mas alla de un afio
después de fa fecha de la lesion.

MUERTE, PERDIDA DE MIEMBRO Y PERDIDA DE LA VISTA POR ACCIDENTE Cuando una lesién cubierta da lugar a cualquiera de las
pérdidas al asegurado que se establecen en el plan de beneficios por muerte, pérdida de miembro o pérdida de la vista por accidente, la
compaiiia pagara el beneficio indicado en el plan por esa pérdida. La pérdida debe haber tenido lugar en un plazo de 365 dias después de la
fecha del accidente.

El maximo beneficio pagadero bajo esta disposicién se establece en el plan de beneficios bajo limites méximos y perlodo de beneficio: 1)
Seguro de vida 2) Pérdida de ambas manos o ambos pies o la vista de ambos ojos; 3) Pérdida de una mano y un pie; 4) Pérdida de una mano y
de la vista completa de un ojo; 5) Pérdida de un pie y la vista completa de un ojo; 8) Pérdida de una mano o un pie; 7) Pérdida de la vista de un
ojo; 8) Pérdida del dedo pulgar e indice de la misma mano. Por la pérdida de una mano, un pie o la vista de un ojo se pagara la milad del
maximo beneficio. La pérdida de mano o pie significa la separacion completa a través o por encima de la articulacion de la mufieca o del tobilio.
La pérdida de la vista significa la pérdida total y permanente de la vista en un ojo. La pérdida de la vista debe ser irrecuperable por medios
naturales, quinirgicos o arlificiales. La pérdida del dedo pulgar e indice de la misma mano significa la separacion complela a través o por encima
de la articulacién metacarpofalangica de la misma mano (las articulaciones entre los dedos y la mano). La separacion significa la escision y el
desmembramiento completos de la parte del cuerpo. Si el asegurado sufre mas de una de las pérdidas cubiertas mencionadas anteriormente
como cansecuencia del mismo accidente, la cantidad total que pagara la compafiia es el beneficio maximo. Los beneficios pagados en virtud de
esta disposicién se pagaran ademés de cualquier otro beneficio previsto por la pdliza. Los beneficios previstos en esta disposicion estén sujetos
a todas las demas disposiciones de la poliza, incluida toda la cobertura y limitaciones, limites maximos y exclusiones.

DEFINICIONES Lesion es una lesion corporal causada por un accidente. La lesién debe tener lugar mientras la poliza esté en vigor y mientras
el asegurado est4 cubierto por la poliza. La lesién debe hacer ocurrido tal como se indica en la caratula de la pdliza, salvo gue se indique
especificamente lo contrario en dicha poliza. Accldente es un evento repentino, inesperado, imprevisto e identificable que produce en ese
momento sintomas objetivos de una lesién. Ei accidente debe ocurrir mientras el asegurado esta cubierto por la péliza, Gasto razonable
significa la cantidad promedio que cobra la mayoria de los proveedares por el tratamiento, el servicio o los suministros en el area geografica en
|a que se proporciona el tratamiento, servicio o suministro. Un médico debe recomendar y aprobar estos servicios y suministros.

EXCLUSIONES No se pagan beneficios por servicios hospitalarios y profesionales para lo siguiente: 1) Lesiones que no son consecuencia de
un accidente; 2) El tratamiento de hemia, independientemente de la causa, enfermedad de Osgood Schialter u osleocondritis; 3) Lesiones
sufridas como resultado de manejar, viajar dentro de, o sobre, un vehiculo motarizado recreativo de dos, tres o cuatro ruedas o molos de nieve,
o descender de estos; 4) El agravamiento, durante una actividad programada de manera normal, de una lesidn que el asegurado sufrid antes de
participar en esa actividad programada de manera normal, a menos que la compaftia reciba una autorizacion médica por escrito del médico del
asegurado; 5) Lesiones sufridas como resultado de practicar o jugar fitbal americano y/o deportes intercolegiales, a menos que se haya pagado
la prima requerida bajo la disposicion de |a cobertura para fatbol americano y/o depories; 6) Cualquier gasto para el cual son pagaderos los
beneficios bajo un programa de seguro contra accidentes catastrbficos de la Asociacion de actividades intercolegiales del estado; 7) Tratamiento
realizado por un miembro de la familia inmediata del asegurado o por una persona contratada por la escuela; 8) Lesion causada por guerra o
aclos de guerra; suicidio o lesibn autainfiigida intencional, en buen estado mental o demente; violacién o intento de violacién de la ley;
participacién en cualquier ocupacion ilegal; peleas o enfrentamientos, excepto en defensa propia; estar legalmente intoxicado o bajo la influencia
del alcahol segun lo definido por las leyes del estado en el que se produce la lesién; o estar bajo la influencia de alguna droga o narcético a
menos que las administre un médico o por consejo del mismo; 9) Gastos médicos para los cuales el asegurado recibe beneficios bajo ya sea (a)
la Ley de indemnizacién laboral; o (b) el contrato de seguro de automévil obligatorio sin culpa; o legisiacion similar, 10) Gastos realizados para el
tratamiento de la disfuncién de la articulacién temporomandibular y dolor miofacial asociado; y 11) Gastos incurridos por tratamientos o
procedimientos experimentales o de investigacion.

CONSERVE ESTA DESCRIPCION EN SUS ARCHIVOS
Esto no constituye una péliza, mas bien una breve descripcién de los beneficios provistos en virtud de la poliza maestra emitida a la escuela.
Consulte la péliza maestra para oblener mas detalles. AVISO IMPORTANTE - ESTA POLIZA NO PROPORCIONA COBERTURA POR
ENFERMEDAD. El objetivo de este folleto es llustrar los aspectos mas destacados de este seguro. Toda la Informacién contenida en
este folleto estd sujeta a las disposiciones del formulario de péliza COL-11(CA), suscrita por Gerber Life tnsurance Company (la
compafia). En caso de conflicto entre este folleto y la péliza, prevaleceré esta ultima. Por favor, consulte la poliza maestra para los
detalles individuales del estado.

COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION

Se debe cursar una notificacién por escrito de la reclamacién a la compafiia en un plazo de 90 dias después de la ocurrencia o comienzo de
cualquier siniestro cubierto por esta pdliza, o lan pronto como sea razonablemente posible. La notificacién entregada por o en nombre del
asegurado designado a la compaiiia, con la [nformacién suficiente para identificar al asegurado designado, se considerara una notificacién a la
compaiiia. La prueba escrita de la pérdida debe comunicarse a la compaiia en el domicilio designado en un plazo de 80 dias después de la
fecha de dicha pérdida.
En el caso de un accidente, los estudiantes deben: 1) Obtener tratamiento en el centro médico més cercano de su eleccitn; 2) Si usted tiene
ofro seguro, presente su reclamacion a su otra compafiia de seguros. Cuando reciba la notificacion de explicacion de beneficlos de su compaiifa
principal, envienosla; 3) Oblenga un recibo (si efeclut el pago de alguna factura) y una copia detallada de los cargos del provaedor de servicios
médicos, y envie copias de sus facturas detalladas y el formulario de reclamacién de accidente debidamente cumplimentado y fimpado a fa
oficina de reclamaciones - envle por correo toda la correspordencia a WEB-TPA, P.O. Box 2415, Grapevine, TX 76098-2415; y 3) Llame al
1-866-975-9468 si tiane preguntas sobre las reclamaciones.

SUSCRITO POR: AGENTE DE COMERCIALIZACION:
Gerber Life Insurance Company Student Insurance
White Plalns, NY 10605 6320 Canoga Ave, 12* Floor
Woodland Hills, CA 91367
(310) 826-5688

" Para solickar 13 cobertura, inscribase por Infarnef con tna tarjets de crédito en www Ki3specialmarkets.com o corfe por fa linea
de puntos, complete el formulario y envielo por correo, junto con su cheque o giro postal, a Ia direccién de retorno que se
musestra a continuacion.

Enviar de vuelta a: Student tnsurance
cl/o K12Special Markets Pian Administrators
1055 Main Street, Suite 101
Stevens Point, Wl 54481



