ol I.M FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ESTUDIANTE  recra

Community Schools

No escribir en el &rea sombreada, solo para uso interno

Otra ID del estudiante Escuela N.° de aula N.° de casillero Ruta del autobus
AM PM
O Marque aqui si recientemente ha registrado estudiantes en otra escuela o si tiene/tendra otros estudiantes que asisten a otra escuela dentro de nuestro
distrito.
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Apellido legal Nombre legal Segundo nombre legal FECHA DE NACIMIENTO
(MM/DD/AAAA)
EXPRESION DE GENERO| NOMBRE USADO ANTERIORMENTE EN UN DISTRITO GRADO | LUGAR DE NACIMIENTO/PAIS DE NACIMIENTO
(si corresponde)
RESIDENTE DEL DISTRITO: 0O Si O NO IDIOMA DEL HOGAR: 0O INGLES O ESPANOL O OTRO
¢Alguna vez su estudiante fue elegible para inscribirse o se inscribié en un programa de educacion especial (IEP)? O Si O No
¢Alguna vez su estudiante fue elegible para tener o ha tenido un Plan 504? O Si O No
¢Alguna vez su estudiante particip6 en un programa de apoyo académico (por ejemplo, Title, LAP)? O Si O No
¢Alguna vez su estudiante particip6é en programas académicos para alumnos avanzados, dotados y talentosos o con altas capacidades? 0O Si O No
¢Alguna vez su estudiante se inscribié en un programa de inglés multilingtie (ML)? O Si O No
¢Alguna vez su estudiante tuvo que repetir un grado? o Si O No
¢Alquila o es duefio de su propia vivienda? o Si O No
HOGAR 1 (Tutor principal - padre/madre/tutor con quien reside el estudiante) HOGAR 1 - Teléfono principal EL ESTUDIANTE VIVE
Apellido Nombre Incluir el cédigo de area CON: (marcar uno por tutor)
0O Madre
Tutor principal - 2.-teléfono O Padre
Correo electrénico: 0O Madrastra
' Ocelular 0O Padrastro
p O Abuelo(a)
¢Asisti6 a las Escuelas de Yelm? 0O SI O NO Oitrabajo 0O Tutor
HOGAR 1 (Tutor secundario - padre/madre/tutor con quien reside el estudiante) O Solo _
Apellido Nombre Tutor secundario - 2.-teléfono O Acogida
0O Agencia
Ocelular o Otro
Correo electrénico: Otrabajo
¢Asisti6 a las Escuelas de Yelm? O S O NO
DIRECCION DEL RESIDENTE (direccion fisica) Calle y nimero/Apartado postal Depto. Ciudad Estado Cadigo postal
DIRECCION POSTAL (si difiere de la direccion fisica) Calle y namero/Apartado postal Depto. Ciudad Estado Cadigo postal
HOGAR 2 (Tutor principal - padre/madre/tutor con quien reside el estudiante) HOGAR 1 - Teléfono principal EL ESTUDIANTE VIVE
Apellido Nombre Incluir el cédigo de area CON: (marcar uno por tutor)
0O Madre
Tutor principal - 2.-teléfono O Padre
| dnico: O Madrastra
Correo electronico: Ocelular 0O Padrastro
- O Abuelo(a)
JAsistio a las Escuelas de Yelm? 0O SI O NO Otrabajo O Tutor
HOGAR 2 (Tutor secundario - padre/madre/tutor con quien reside el estudiante) O Solo )
Apellido Nombre Tutor secundario - 2.- teléfono O Acogida
0O Agencia
Ocelular o Otro
Correo electrénico: Dtrabajo
¢Asisti6 a las Escuelas de Yelm? O Si O NO
DIRECCION DEL RESIDENTE (direccion fisica) Calle y nimero/Apartado postal Depto. Ciudad Estado Cadigo postal
DIRECCION POSTAL (si difiere de la direccion fisica) Calle y namero/Apartado postal Depto. Ciudad Estado Cadigo postal
¢ Existe un plan vigente de custodia compartida o de crianza? o si O No (Si contest6 que Si, el plan debe estar en el expediente de la
escuela para hacerlo cumplir)
¢ Existe alguna orden de restriccion vigente? o si 0O No (Si contest6 que Sl, los documentos legales deben estar en el
expediente de la escuela para hacerlo cumplir)
La orden de restriccién es en contra de O Lamadre 0O El padre 0O Otra persona:




NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

Pagina 2

y distritos)

¢Alguna vez su estudiante asistié a una escuela del estado de Washington? O Si

ONo (Silarespuesta es Si, incluya los nombres de las escuelas

¢Su estudiante alguna vez asistio alas Escuelas Comunitarias de Yelm?
la respuesta es Si, nombre las escuelas a las que asistid)

OsSi ONo Fechaen la que asistid:

Ultima escuela a la que asistié anteriormente (Nombre de la escuela)

Nombre del distrito anterior

Direccién de la escuela anterior Calle y nimero/Apartado Postal

Ciudad Estado

Cadigo postal

¢Alguna vez su estudiante ha sido remitido de acuerdo con la Ley de Ausentismo Escolar del Estado de Washington? 0O Si

O No

Escriba los datos de los otros hermanos
Apellido Nombre

Escuela Grado Edad

Cuando se producen lesiones, enfermedades u otras situaciones que no son de emergencia y que involucran a su estudiante, queremos poder contactar
rapidamente a las familias u otros adultos responsables. En caso de que no podamos comunicarnos con un padre/madre/tutor, incluya a las personas de su
confianza que estén disponibles en el area local durante el dia para brindar atencién a su estudiante.

Contacto de emergencia 1 (diferente al padre/madre/tutor)
Apellido legal Nombre legal

Contacto de emergencia 2 (diferente al padre/madre/tutor)
Apellido legal Nombre legal

Relacién con el estudiante:

Relacién con el estudiante:

Teléfono 1 (con codigo de area)
O Hogar 0O Celular O Trabajo

Teléfono 1 (con codigo de area)
O Hogar 0O Celular O Trabajo

Teléfono 2 (con codigo de area)
O Hogar O Celular O Trabajo

Teléfono 2 (con codigo de area)
O Hogar O Celular O Trabajo

¢ Esta persona asisti6 a las Escuelas de Yelm? O SIi O NO

¢ Esta persona asisti6 a las Escuelas de Yelm? O SI O NO

TRANSPORTE: Las Escuelas de la Comunidad de Yelm brindan servicio de autobus hacia y desde el domicilio de su hogar dentro de los limites de la
escuela en la cual esta inscrito. Si se recogera/dejara a su estudiante en un lugar que no sea la residencia actual dentro del limite de la escuela en la cual

esta inscrito(a), solicite el formulario de guarderia/transporte alternativo.

AUTORIZACION MEDICA PARA EMERGENCIAS: Entiendo que en caso de accidente o enfermedad, se hara todo lo posible para
contactar al padre/madre/tutor inmediatamente. Si no se puede contactar al padre/madre/tutor, autorizo a las autoridades escolares a

obtener atencion de emergencia para mi estudiante.

AUTORIZACION PARA ENTREGAR AL ESTUDIANTE: En el caso de que la escuela no pueda comunicarse con el padre/madre/tutor,
autorizo que se pueda entregar mi estudiante a las personas mencionadas anteriormente.

VERIFIACION DE LA INFORMACION: La informacién en este formulario es verdadera y precisa a partir de esta fecha. Entiendo que la
falsificacion de informacion para lograr la inscripcion o asignaciéon puede ser causa de revocacion de la inscripcién o asignacion del

estudiante a una escuela en las Escuelas Comunitarias de Yelm.

COMUNICACION TELEFONICA POR PARTE DEL DISTRITO: Entiendo que el distrito usaré el contacto telefnico de los tutores para
hacerles llegar avisos escolares automatizados e informacion de emergencia.

Firma del padre/madre/tutor legal

Fecha

Rev. 3.8.23




ﬁ&lM Verificacion de residencia

Community Schools

Para verificar la residencia dentro del Distrito de Escuelas Comunitarias de Yelm, se debe
proporcionar una copia de uno de los documentos enumerados a continuacion.

Adjunte la copia solicitada a este documento con el nombre y la direccién del
padre/madre/tutor/cuidador, y devuélvala a nuestra oficina:

[] Escritura, documentos de depdsito en garantia, cartera o declaracion de hipoteca, o
formulario de impuesto a la propiedad

Contrato de arrendamiento/Contrato de alquiler y recibo de alquiler actual (para militares,
una copia de la asignacién de vivienda)

[]

[] cCarta en papel con membrete del complejo de apartamentos o del parque de casas
moviles, firmada por el propietario, indicando que el padre/madre/tutor/cuidador vive alli

[]

Factura de servicios publicos: Factura de gas y energia eléctrica, factura de TV por cable,

factura de agua o factura de la empresa de residuos

l, el padre / madre / tutor / cuidador de

(Su nombre en imprenta) (encerrar una en un circulo)

declaro, bajo pena de perjurio, que este estudiante reside en la

(nombre del estudiante en imprenta)

siguiente direccion:

La falsificacién de cualquier informacion o documento requerido para la verificacién de residencia,
o el uso de la direccién de otra persona, puede resultar en la revocacion de la inscripcion del
estudiante.

Firma del padre/madre/tutor/cuidador Fecha

Para uso interno:

El (los) documento(s) adjunto(s) muestra(n) el nombre y la direccion de la(s) persona(s) que
inscribe(n) al estudiante mencionado a continuacion:

Nombre del estudiante: ARo escolar:

Firma del funcionario escolar: Fecha:

Rev 3.8.23



D Health

Certificado de Estado de Vacunacion

Reviewed by: Date:
Signed COE on File? 0 Yes 0 No

Imprima este formulario. Vea el reverso de este formulario para obtener instrucciones sobre como llenarlo o imprimirlo del Sistema Informatico de Vacunacion del estado de Washington.

Apellido del nifio: Nombre:

Inicial del segundo nombre: Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA):

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

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

X

X

Firma del padre, la madre o el tutor Fecha Se requiere la firma del padre, la madre o el tutor si comienza en estado condicional Fecha
A Se requiere para la escuela Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Documentation of Disease Imnmunity
e Se requiere para el establecimiento de cuidado DD/MM/AA |DD/MM/AA | DD/MM/AA

infantil/preescolar

DD/MM/AA | DD/MM/AA | DD/MM/AA (Health care provider use Only)

Vacunas obligatorias para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil If the child named in this Certificate of Im-

o A DTaP (difteria, tétanos y tos ferina)

munization Status (CIS) has a history of vari-
cella (chickenpox) disease or can show im-

A Tdap (tétanos, difteria y tos ferina) (a partir de 7.° grado)

munity by blood test (titer), it must be verified

e A DT o Td (tétanos, difteria)

by a health care provider.

o A Hepatitis B

I certify that the child named on this CIS has:
O A verified history of varicella (chickenpox)

e Hib (Haemophilus influenzae tipo b)

disease.

o A [PV (polio) (cualquier combinacion de IPV/OPV)

0 Laboratory evidence of immunity (titer) to
disease(s) marked below.

o A OPV (polio)

O Diphtheria |0 Hepatitis A | O Hepatitis B

o A MMR (sarampion, paperas, rubéola)

0 Hib 0 Measles 0 Mumps

e PCV/PPSV (antineumocécica)

e A Varicela
O Antecedentes de la enfermedad verificados por el IIS

O Rubella O Tetanus O Varicella

OPolio (all 3 serotypes must show immunity)

Vacunas recomendadas (no se requieren para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil)

Gripe (influenza)

>

Hepatitis A

VPH (virus del papiloma humano)

Licensed Health Care Provider Signature Date

MCV/MPSV (meningococo tipo A, C, W, Y)

>
MenB (meningococo tipo B)
Rotavirus Printed Name
I certify that the information provided || Health Care Provider or School Official Name: Signature: Date:

on this form is correct and verifiable. || If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document.




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

Para imprimir con la informacién de la vacunacién completada:

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

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

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

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

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

e Un formulario del Certificado de Estado de Vacunacion impreso con las fechas de vacunacion del Sistema Informatico de Vacunacion del estado de Washington, MyIR o el sistema de otro estado.
e Una copia impresa completa del certificado con la firma de validacion del proveedor médico.

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

Estado condicional

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

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

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

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order For updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html

Trade Name | Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name | Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name | Vaccine
ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1)
Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV | RotaTeq Rotavirus (PV5)
Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol 1Y% Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A+ Hep B
Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vagqta Hep A

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella
Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB | Hep B

Si usted tiene una discapacidad y necesita este documento en otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (servicio TDD/TTY 711). DOH 348-013 November 2019




~<YHM FORMULARIO DE RAZA Y ETNIA  Nombre:
Community Schools Grado:
CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS:
Pregunta 1: ¢Es su hijo(a) de origen hispano o latino? (Marcar todas las que correspondan)
HO1 No hispano/latino HO8 Costarricense H16 Mexicano H24 Salvadorefio
HOO Hispano HO09 Cubano H17 Mestizo H25 Espaiol
HO2 Argentino H10 Dominicano H18 Nativo H26  Surinamés
HO3  Boliviano H11 Ecuatoriano H19 Nicaragiense H27  Uruguayo
HO4 Brasilero H12  Guatemalteco H20 Panamefio H28 Venezolano
HO5 Chicano (Mexicoamericano) H13  Guyanés H21 Paraguayo Otro origen
HO6 Chileno H14 Hondurefio H22 Peruano H29 hlspa.nf)/latmo. L.
(Escribir a continuacion)
HO7 Colombiano H15 Jamaiquino H23 | Puertorriquefio
Pregunta 2: ¢ Qué grupo(s) de raza considera a su hijo(a)? (Marcar todas las que correspondan)
AFROAMERICANO AFROCANADIENSE NATIVO DE ALASKA AMERINDIO
AMERINDIO/NATIVO DE < DE
ALASKA ASIATICO DE COLOR COLOR/AFROAMERICANO
CARIBENO CENTROAFRICANO AFRICANO ORIENTAL EUROPEO ORIENTAL

LATINOAMERICANO

MEDIO ORIENTE Y AFRICA
DEL NORTE

NATIVO DE HAWAI/OTRO
ISLENO DEL PACIFICO

ISLENO DEL PACIFICO

SUDAFRICANO

TRIBUS DEL ESTADO DE WA

AFRICANO OCCIDENTAL

BLANCO

Pregunta 3: ¢ Qué raza(s) estatal(es) dentro de el/los grupo(s) racial(es) en la Pregunta 2 considera a su hijo(a)? (Marcar todas las que

correspondan)

A0O | Asiatico Asiatico B02 | Afrocanadiense Afrocanadiense

AO01 | Indio asiatico Asiatico BO3 | Anguilano Caribefio

A02 | Bangladesi Asiatico B0O4 | Antiguano Caribefio

AO3 | Butanés Asidtico BO5 | Bahamés Caribefio

A04 | Birmano Asiatico BO6 | Barbadense Caribefo

A05 | Camboyano Asiatico BO7 Barthélemois/BarthéIemoises (=l Caribefio
Barthélemy)

A06 | Cham Asiatico B08 | Islefio de las Islas Virgenes britanicas Caribefio

A07 | Chino Asidtico BO9 | Caimanense (Isla Caimdn) Caribefio

A08 | Filipino Asiatico B10 | Cuba dominicano Caribefo

A09 | Nativo de Hmong Asiatico B11 | Dominicano (Republica Dominicana) Caribefio

A10 | Indonesio Asiatico B12 padless seilkeioses Al Caribefio
Neerlandesas)

All | Japonés Asiatico B13 | Granadino Caribefio

A12 | Coreano Asiatico B14 | Guadalupeiio Caribefio

Al13 | Laosiano Asiatico B15 | Haitiano Caribefio

Al4 | Malayo Asidtico B16 | Jamaiquino Caribefio

A15 | Mien Asidtico B17 | Martiniqués Caribefio

A16 | Mongol Asidtico B18 | Nativo de Montserrat Caribefio

Al7 | Nepali Asiatico B19 | Puertorriquefio Caribefio

A18 | Okinawense Asiatico B20 | Caribefio escribir Caribefio

A19 | Pakistani Asiatico

A20 | Punjabi Asiatico

A21 | Singapurense Asidtico B21 | Angolefio Centroafricano

A22 | Ceilandés Asiatico B22 | Camerunés Centroafricano

A23 | Taiwanés Asidtico B23 Centroafr!cano Boilics Centroafricano
Centroafricana)

A24 | Tailandés Asiatico B24 | Chadiano Centroafricano

A25 | Tibetano Asiatico B25 | Congolefio (Republica del Congo) Centroafricano

A26 | Vietnamita Asiatico o || g (Reghdien RameagiEes] || o o geo
Congo)

A27 | Asidtico escribir Asiatico B27 | Ecuatoguineano Centroafricano

B28 | Gabonés Centroafricano
B29 | Habitante de Santo Tomé Centroafricano
BOO De . De color/Afroamericano B30 | Principe Centroafricano
color/Afroamericano
BO1 | Afroamericano Afroamericano B31 | Centroafricano escribir Centroafricano




Pregunta 3: ¢ Qué raza(s) estatal(es) dentro de el/los grupo(s) racial(es) en la Pregunta 2 considera a su hijo(a)? (Marcar todas las que

correspondan)
B32 | Burundés Africano oriental B80 | Namibio Sudafricano
B33 | Comorano Africano oriental B81 | Sudafricano Sudafricano
B34 | Djiboutiano Africano oriental B82 | Suazilandés Sudafricano
B35 | Eritreo Africano oriental B83 | Sudafricano escribir Sudafricano
B36 | Etiope Africano oriental
B37 | Keniano Africano oriental
. . ., Afri
B38 | Malgache (Madagascar) | Africano oriental B84 | Beninés rlFano
occidental
B39 | Malaui Africano oriental B85 | Bissau-Guineo Afr|Fano
occidental
, . Afri
B40 | Mauricio (Mauricio) Africano oriental B86 | Burkinabé (Burkina Faso) rlfano
occidental
. . . Afri
B41 | Mahoro (Mayotte) Africano oriental B87 | Caboverdiano rlicano
occidental
L . . i . Afri
B42 | Mozambiquefio Africano oriental B88 | Marfilefio (Costa de Marfil) rlfano
occidental
B43 | Reunionés Africano oriental B89 | Gambiano Afrlfano
occidental
B44 | Ruandés Africano oriental B90 | Ghanés Afrlicano
occidental
B45 | Seychellense Africano oriental B91 | Liberiano Afrl.cano
occidental
B46 | Somali Africano oriental B92 | Maliense AfrlFano
occidental
B47 | Sursudanés Africano oriental B93 | Mauritano Afrlicano
occidental
, . . , , fri
B48 | Sudanés Africano oriental B94 | Niger (Niger) A rl.cano
occidental
B49 | Ugandés Africano oriental B95 | Nigeriano (Nigeria) A rlFano
occidental
B50 Tar'uano (RepubI!ca Africano oriental B96 | Habitante de Santa Elena Afr|Fano
Unida de Tanzania) occidental
, fri
B51 | Zambiano Africano oriental B97 | Senegalés A r|Fano
occidental
B52 | Zimbabuo Africano oriental B98 | Sierraleonés Afr|Fano
occidental
B53 Afrlc.ar]o Ol Africano oriental B99 | Togolés Afrl.cano
escribir occidental
CO01 | Africano occidental escribir AfI’I.CGHO
occidental
B54 | Argentino Latinoamericano
B55 | Belicefio Latinoamericano C02 | De color escribir De color
B56 | Boliviano Latinoamericano
B57 | Brasilero Latinoamericano
B58 | Chileno Latinoamericano NOO | Amerindio/Nativo de Alaska bmSTE e
de Alaska
Tri |
B59 | Colombiano Latinoamericano NO1 | Tribu Chinook dg?/l\;sAde Sl
B60 | Costarricense Latinoamericano NO2 Trlb}J,s y Bandas Confederadas de la Tribus del estado
Nacion Yakama de WA
B61 | Ecuatoriano Latinoamericano NO3 Tribus Fonfederadas de la Reserva Tribus del estado
Chehalis de WA
B62 | El Salvadorefio Latinoamericano NO4 Trlbl.JS confederadas de la reserva de Tribus del estado
Colville de WA
B63 | Islefio de Falkland Latinoamericano NO5 | Tribu indigena Cowlitz Lrelt\);\;sAdel B
, . . . . Tribus del estad
B64 | Francoguayanés Latinoamericano NO6 | Tribu Duwamish d;l VL\;SA el estado
B65 | Guatemalteco Latinoamericano NO7 | Tribu indigena Hoh Lgk\all\;zdel estado
, . . . Tribus del estad
B66 | Guyanés Latinoamericano NO8 | Tribu Jamestown S’Klallam drel VL\;SA €l estado




867 | Hondurefo Latinoamericano NOS9 Comunidad |nc.i|gena de Kalispel de la Tribus del estado

reserva de Kalispel de WA
B68 | Mexicano Latinoamericano N10 | Nacidn indigena Kikiallus '(Ij'gl:/t\;;del estado
B69 | Nicaragliense Latinoamericano N11 | Comunidad tribal del Bajo Elwha Zrelt\);\;sAdEI estado
B70 | Panamefio Latinoamericano N12 | Tribu Lummi de la Reserva Lummi Zrelt\);\;sAdel CEELE
. . Tribu indigena Makah de la Reserva Tribus del estado

B71 | Paraguayo Latinoamericano N13 indigena Makah de WA
. . . . Tribus del estado

B72 | Peruano Latinoamericano N14 | Banda Marietta de la tribu Nooksack de WA
Georgia del sury las . . Lo Tribus del estado

B73 iclas Sandwich del sur Latinoamericano N15 | Tribu indigena Muckleshoot de WA
. , . . L . Tribus del estado

B74 | Surinamés Latinoamericano N16 | Tribu indigena Nisqually de WA
B75 | Uruguayo Latinoamericano N17 | Tribu indigena Nooksack de WA Zrelt\);\;sAdel CEELE
B76 | Venezolano Latinoamericano N18 | Tribu Port Gamble S'Klallam ZZ?;\;SAdeI CHED
Latinoamericano . . . Tribus del estado

B77 escribir Latinoamericano N19 | Tribu Puyallup de la reserva Puyallup de WA
N20 | Tribu Quileute de la Reserva Quileute ULIBCEICR

de WA
S . Tribus del estado

N21 | Nacién indigena Quinault de WA
B78 | N22 Nacién indigena Samish N22 | Nacién indigena Samish LZT\;SAdeI GHIERD
B79 | Mosotho (Lesoto) Sudafricano N23 | Tribu indigena Sauk-Suiattle de WA L:?;&Zdel LD

Pregunta 3: ¢ Qué raza(s) estatal(es) dentro de el/los grupo(s) racial(es) en la Pregunta 2 considera a su hijo(a)? (Marcar todas las que

correspondan)
Tribu indigena de
N24 ShoalwaFer’Bay dela Tribus del estado de W00 | Blanco Blanco
Reserva indigena de WA
Shoalwater Bay
Tribu indigena Tribus del estado de . .
N25 Skokomish WA W01 | Bosnio Europeo oriental
Tribu indigena Tribus del estado de - .
N25 Skokomish WA WO02 | Herzegoviniano Europeo oriental
Tri |
N26 | Tribu Snohomish v\::us del estado de WO03 | Polaco Europeo oriental
N27 Tribu mdgena Tribus del estado de woa | Rumano Europeo oriental
Snoqualmie WA
N28 | Tribu Snoqualmoo '\I;fus del estado de WO05 | Ruso Europeo oriental
Tri k | Tri |
N29 LTS S IBSCEICREL TS WO06 | Ucraniano Europeo oriental
Reserva Spokane WA
Tribu de la isla Squaxin .
N30 | delareservade laisla '\I;\::us del estado de WO07 | Europeo oriental escribir Europeo oriental
Squaxin
N31 | Tribu Steilacoom Tribus del estado de
WA
Tribu indigena Tribus del estado de
N32 . .
Stillaguamish de WA WA
Tribu indigena Tt ol asiadle 6l W08 | Argelino Medio Oriente y Africa del Norte
N33 | Suquamish de la reserva -
de Port Madison WA WO09 | Amazigh o Berber Medio Oriente y Africa del Norte
N34 For}qumdad Frlbal. Tribus del estado de W10 | Arabe Medio Oriente y Africa del Norte
indigena Swinomish WA
N35 UL E AR U ST I E L DT W11 | Asirio Medio Oriente y Africa del Norte
WA WA
N36 | Nativo de Alaska escribir | Nativo de Alaska W12 | Bahreini Medio Oriente y Africa del Norte
W13 | Beduino Medio Oriente y Africa del Norte




W14 | Caldeo Medio Oriente y Africa del Norte
| N37 | Amerindio escribir | Amerindio W15 | Copto Medio Oriente y Africa del Norte
W16 | Druso Medio Oriente y Africa del Norte
W17 | Egipcio Medio Oriente y Africa del Norte
POO NatLvo de HaVY?I/OtrO Nat|~vo de Ha\AI/.'?u/Otro W18 | Emirati Medio Oriente y Africa del Norte
Islefio del Pacifico Islefio del Pacifico
P01 | Caroliniano Islefio del Pacifico W19 | Irani Medio Oriente y Africa del Norte
P02 | Chamorro Islefio del Pacifico W20 | Iraqui Medio Oriente y Africa del Norte
P03 | Chuukés Islefio del Pacifico W21 | Israeli Medio Oriente y Africa del Norte
P04 | Fiyiano Islefio del Pacifico W22 | Jordano Medio Oriente y Africa del Norte
PO5 | i-Kiribati/Gilbertense Islefio del Pacifico W23 | Kurdo kuwaiti Medio Oriente y Africa del Norte
P06 | Kosraean Islefio del Pacifico W24 | Libanés Medio Oriente y Africa del Norte
P07 | Maori Islefio del Pacifico W25 | Libio Medio Oriente y Africa del Norte
P08 | Marshalés Islefio del Pacifico W26 | Marroqui Medio Oriente y Africa del Norte
P09 | Hawaiano Islefio del Pacifico W27 | Omani Medio Oriente y Africa del Norte
P10 | Ni-Vanuatu Islefio del Pacifico W28 | Palestino Medio Oriente y Africa del Norte
P11 | Palau Islefio del Pacifico W29 | Qatari Medio Oriente y Africa del Norte
P12 | Papu Islefio del Pacifico W30 | Saudi Medio Oriente y Africa del Norte
P13 | Pohnpeianos Islefio del Pacifico W31 | Sirio Medio Oriente y Africa del Norte
P14 | Samoano Islefio del Pacifico W32 | Tunecino Medio Oriente y Africa del Norte
P15 | Islefio de Salomédn Islefio del Pacifico W33 | Yemenita Medio Oriente y Africa del Norte
P16 | Tahitiano Islefio del Pacifico w34 ":I/I;?eo O A TER) Medio Oriente y Africa del Norte
P17 | Tokelauano Islefio del Pacifico W35 | Norteafricano escribir Medio Oriente y Africa del Norte
P18 | Tongano Islefio del Pacifico
P19 | Tuvaluano Islefio del Pacifico
P20 | Yapés Islefio del Pacifico | W36 | Blanco escribir Blanco
P21 Islen.o.del ectice Islefio del Pacifico
escribir

Rev 3.8.23




?f%“I.M Informacion de salud

Community Schools

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento:

Maestra Grado:

Antecedentes médicos:

Alergias

[J Nueces [J Abejas [ Alimentos (especificar ) [ Estacional [
Otro

¢Busca atencion médica para esta alergia? [ Si [ No
¢Se requiere Epi Pen? O Si O No

Asma

Medicamentos: U Inhalador [ Nebulizador [ Otro (especificar )

¢élInternacion por asma? O Si [ No

Si la respuesta es si Cuando:

Diabético

Fecha de diagnostico: Insulinodependiente [0 Si [ No

Insulina administrada mediante: [ Lapicera [ Bomba [ Jeringa

¢.Se han completado pedidos actuales de HCP para estudiantes en el estado de WA? [ Si [ No

Marcar si se le ha diagnosticado una atencién médica provista para:

O Condicién cardiaca O Migranas O Eccema
O Trastorno convulsivo O TDA/TDAH O Otro:
O Enfermedad renal O Incapacidad fisica
[ Infecciones frecuentes de O Dificultades del habla
oidos/canales O Condiciones ortopédicas
¢, Se necesitan medicamentos para alguna condicion?: ¢En el hogar? [0 Si [ No Enlaescuela? [0Si O No

Nombre del medicamento:

Todos los medicamentos, de venta libre y recetados (es decir, Tylenol, Advil, pastillas para la tos), requieren una orden
del médico para administrarlos en la escuela.

Lista de cirugias, lesiones, hospitalizaciones o enfermedades prolongadas Fechas

Actividad fisica recomendada (marcar una): [ Actividad completa [J Actividad modificada/restringida

En caso de restricciones, explicar:

Marcar todas las que correspondan para su hijo: [ Anteojos [ Lentes de contacto [ Audifonos

Firma del padre/madre/tutor Teléfono Fecha

Rev. 3.7.23 Revisado por RN:



Washington Office of Superintendent of

PUBLIC INSTRUCTION

Home Language Survey - Spanish

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

Nombre del alumno:

Grado: Fecha:

Nombre del padre, madre o tutor legal

Firma del padre, madre o tutor legal

Derecho a los servicios de traduccion o
interpretacion

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

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

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

Nombre del padre/madre/tutor 1:

¢Necesita intérprete? Si No | Idioma

Nombre del padre/madre/tutor 2:

;Necesita intérprete? Si No | Idioma

Requisitos para recibir apoyo en
capacitacion de idiomas

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

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

$Qué idioma utiliza mas su hijo en casa?

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

del idioma que habla su hijo?

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

Educacién previa

Sus respuestas sobre el pais de nacimiento de

su hijo y su educacion previa:

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

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

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

¢En qué pais nacio su hijo?

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

Si la respuesta es Si: NUmero de meses:

Idioma de formacion:

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

Mes Dia Afo

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

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

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



http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/TranslatedMaterial.aspx
http://www.k12.wa.us/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

YELM COMMUNITY SCHOOLS

Cuestionario sobre la vivienda del estudiante

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

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

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

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

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

Oodon

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

Nombre del estudiante:

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

[] El estudiante vive con un padre o tutor legal

DIRECCION DE LA RESIDENCIA ACTUAL:

NUMETO DE TELEFONO O NUMERO DE CONTACTO: NOMBRE DEL CONTACTO

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

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

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

Devuelva este formulario contestado a:

Enlace del Distrito Numero de teléfono Ubicacién

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

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

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

SP
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SEC. 725. DEFINICIONES.

Recursos adicionales

Para efectos de este subtitulo:

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

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

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

(B) incluye a —

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

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

(iii) nifos y jovenes que viven en automdviles, parques, lugares publicos, edificios
abandonados, viviendas precarias, estaciones de tren o autobus o en entornos similares;
y

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

(i) a (iii).

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

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

National Center for Homeless Education

National Association for the Education of Homeless Children and Youth

SP


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

f%HI.M Situacion militar familiar

Community Schools

La Legislatura del Estado de Washington ha ordenado que los distritos escolares recopilen informacion de
cada estudiante en nuestras escuelas sobre el servicio militar como se indica en el RCW 28A.300.505. Esto
puede requerir que una familia complete el formulario mas de una vez.

Seleccionar una:

L]

[]
[]

Si, un padre/madre/tutor es un miembro actual de las Fuerzas Armadas de los EE. UU. en servicio
activo. —

Si, un padre/madre/tutor es un miembro actual de la Guardia Nacional de Washington.

Si, actualmente mas de un padre/madre o tutor es miembro en servicio activo en las Fuerzas Armadas
de los EE. UU., Reservas de las Fuerzas Armadas de los EE. UU. o de la Guardia Nacional de
Washington.

Si, un padre/madre/tutor es un miembro actual de las reservas Fuerzas Armadas de los EE. UU.

Ningun padre/madre o tutor sirve actualmente como miembro de las Fuerzas Armadas de los EE. UU.,
de las Reservas de las Fuerzas Armadas de los EE. UU. o de la Guardia Nacional de Washington.

Sin respuesta/Se niega a declarar.

Nombre del estudiante (en imprenta): Grado:

Padre/madre/tutor: Date:

Devuelva el formulario completo a la escuela de su hijo(a) al momento de lainscripcion. jGracias!

Esta informacién también se puede ingresar o actualizar en cualquier momento a través de Skyward Family

Access.

Si no ha recibido su contraseria, solicite acceso a su cuenta al personal de la oficina de su escuela

Rev. 3.7.23



MI-M Formulario de divulgacién disciplinaria

Community Schools

Las Escuelas Comunitarias de Yelm se comprometen a proporcionar un entorno de aprendizaje seguro para
todos sus estudiantes.

Reconocemos y apoyamos las medidas disciplinarias de otros distritos escolares. Por lo tanto, no admitiremos
a ninguna persona que haya sido expulsada de un distrito escolar o que esté actualmente bajo suspension a
largo plazo. Si los antecedentes penales o el historial de comportamiento delictivo de un estudiante llegan a la
atencion de la administracion de la escuela sin una divulgacion voluntaria previa en el momento de la
admision, se puede dar de baja de la escuela.

Responda a las siguientes declaraciones sobre el estudiante mencionado a continuacién, proporcionando
informacion donde se indique:

Nombre del estudiante: Ndmero de teléfono:
Nombre de la escuela anterior: NUmero de teléfono:
Expulsion:

1 No ha sido expulsado(a) de un distrito escolar
(1 Ha sido expulsado(a) de un distrito escolar

Nombre del distrito: ANo:

Motivo de la expulsion:

Suspension:
1 No ha sido suspendido(a) a largo plazo de un distrito escolar
(1 Ha sido suspendido(a) a largo plazo de un distrito escolar

Nombre del distrito: Afo:

Motivo de la suspension:

Antecedentes penales:
(1 No tiene antecedentes penales
(1 Tiene antecedentes penales
Fecha(s) de la(s) condena(s):

(1 Tengo un oficial de libertad condicional
Nombre del oficial: Numero de teléfono:

Asistencia:
(1 Actualmente no esta incluido(a) bajo el proyecto de ley BECCA
(] Actualmente esté incluido(a) bajo el proyecto de ley BECCA

Certifico que he sido sincero en mis respuestas. Entiendo que dar informacién falsa puede ser motivo
de cancelacion de la inscripcién de las Escuelas Comunitarias de Yelm.

Nombre del estudiante solicitante (en imprenta) Fecha

Firma del solicitante (obligatoria si tiene 18 afios de edad o mayor) Firma del padre/madre/tutor del solicitante

Rev. 3.7.23



&/%SEI_M Solicitud para divulgar registros estudiantiles

Community Schools

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Grado:

¢, Su hijo(a) alguna vez asisti6 a las Escuelas Comunitarias de Yelm? ] si [ I No

Si la respuesta es si, ¢qué escuelas?

Escuela anterior ala que asistio:

Nombre de la escuela:

Direccién:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Teléfono: Fax:

Firma del tutor:

Los siguientes elementos deben ser completados por las Escuelas Comunitarias de Yelm

Secretario de la escuela anterior: envie los registros de archivos permanentes completos, incluidos
los elementos enumerados a continuacion a:

Escuelas Comunitarias de Yelm Teléfono:
Attn: FAX:

PO Box 476

Yelm, WA 98597

[] Transcripcién/Boletines de calificaciones/Grados de retiros

[ ] Puntajes de prueba (informes de puntaje individual estatal)

[] Registros de salud/inmunizacion

[] Registros de asistencia

[] Registros disciplinarios

[ ] Registros 504 (si corresponde)

[] Registros de Educacién Especial (si corresponde)

= |EP y evaluacion = Evaluaciones funcionales de conducta

(Disponibilidad de transferencia de = Planes de intervencién conductual
archivos en linea de IEP)

Segun RCW 28A.225.330, la subseccion (2) también incluye los registros de disciplina confidenciales del estudiante mencionado anteriormente
que incluyen el historial de medidas disciplinarias, el historial de comportamiento violento o el comportamiento enumerado en RCW 13.04.155.
De acuerdo con la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA) (Cédigo de los
EE. UU.: Titulo 20, Seccién 123g, a(6) 1B), no es necesario obtener el consentimiento por escrito para divulgar los registros. Los funcionarios
escolares en los sistemas escolares en los que el estudiante tiene la intencidn de inscribirse pueden recibir el registro del estudiante sin el
consentimiento por escrito para dicha divulgacion.

Para uso interno:
Fecha de envio de la solicitud: (correo) (fax) (solicitud electrénica)

Fecha de recepcion de los registros:

Rev 3.8.23
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