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DISTRITO ESCOLAR DE LAKE CHELAN LISTA DE VERIFICACIÓN PARA INSCRIBIR A UN ESTUDIANTE Sección 1. Los siguientes artículos son requeridos antes de inscribir a sus estudiantes: _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____



Formulario de Autorización Para Liberar Expedientes* Formulario de Inscripción del Estudiante* Cuestionario de Vivienda Estudiantil (Ley McKinney-Vento)* Formulario de Contactos de Emergencia / Alertas Para el Estudiante* Formulario del Historial de Salud del Estudiante* Formulario de Inscripción Para Programas Especiales Formulario de Encuesta del OSPI del Lenguaje en el Hogar* Certificado del Estado de Inmunización del Departamento de Salud del Estado de Washington* Identificación del estudiante y prueba de edad Prueba de residencia del estudiante en el área de asistencia de las escuelas, o transferencia aprobada o renuncia Prueba de tutela si el estudiante vive con otro adulto que no sea el padre Verificación de Afiliación Militar



* Requiere firma del padre/guardián Formas Aceptables de Identificación del Estudiante



Formas Aceptables de Prueba de Residencia



Por favor traiga uno de los siguientes:  Acta de nacimiento original o copia certificada (de cualquier estado o país);  Certificado de nacimiento del hospital con sello hospitalario (de cualquier estado o país)  Licencia de conducir o tarjeta de identificación con foto  Otra identificación oficial/legal que incluye el nombre del estudiante y la fecha de nacimiento



Por favor traiga uno de los siguientes: • Documento de alquiler, arrendamiento o hipoteca residencial • Cuenta de servicios públicos residenciales, factura por cable/internet o factura telefónica (no más de un mes atrás)  Seguranza o documentos fiscales que incluyen el nombre y la dirección del padre o tutor



No se requiere verificación para los estudiantes de McKinney-Vento.



Para preguntas relacionadas con otros documentos de matrícula misceláneos, comuníquese con su escuela de inscripción. Sección 2. Proporcione esta información con el paquete de inscripción completo: _____ Identificación con foto del padre/guardián _____ Documentación de control de custodia (copia certificada de plan de crianza o orden judicial), según corresponda Sección 3. La siguiente información es opcional y se incluye para su conveniencia:



Por favor note: Puede completer y devolver uno o mas de los formularios a la escuela. _____ Solicitud de comidas gratuitas o a precio reducido _____ Liberación de Información Estudiantil a Reclutadores Militares (solo para estudiantes en la high school)



Lake Chelan School District Educational Excellence for Everyone



AUTHORIZATION TO RELEASE RECORDS AUTORIZACIÓN PARA LIBERAR EL FORMULARIO DE REGISTRO



Request for transfer of educational, psychological and medical records between schools Solicitud de transferencia de registros educativos, psicológicos y médicos entre las escuelas



PREVIOUS SCHOOL _____________________________________________________ ESCUELA ANTERIOR



DISTRICT ______________________________________________________________ DISTRITO



STREET _______________________________________________________________ CALLE



CITY___________________________ STATE___________ ZIP___________________ ESTADO



CIUDAD



PHONE__________________________



TELÉFONO



CÓDIGO POSTAL



FAX_____________________________



Please forward complete cumulative records on the following student(s) who have enrolled in our school: Por favor adelante registros acumulativos completos para los siguientes estudiantes que han inscritos en nuestra escuela



Student name(s):



Birthdate:



Grade:



Nombre del estudiante(s):



La fecha de nacimiento:



Grado:



Please include:



☐Test History



☐Sports Physical ☐Health and Immunization Records ☐Attendance History ☐Confidential Records ☐Behavioral Records ☐*Any Special Services documentation, please send to Special Services address below



Por la presente autoriza la notificación de este traslado de registros según lo requerido por los derechos educativos de la familia y ley de privacidad de 1974 y entiendo que tengo derecho a recibir una copia por mi propia cuenta, si así lo solicita y tienen la oportunidad de una audiencia impugnar el contenido de los registros. Entiendo que la información transferida se tratarán de forma confidencial y no será transmitida a terceros sin mi consentimiento.



Signed________________________________________________________ Date_______________________ Firme Aqui



Fecha



(Firme de padre/guardián)



New address____________________________________ City________________ State______ Zip_________ Nueva dirección



Ciudad



Estado



Código postal



Please send records to:



☐Morgen Owings Elementary Attn: Student Records P.O. Box 369 Chelan, WA 98816 Phone: (509) 682-4031 Fax: (509) 682-3373



☐Chelan Middle/High School Attn: Registrar P.O. Box 369 Chelan, WA 98816 Phone: (509) 682-4061 Fax: (509) 682-0558



☐Special Services



Lake Chelan School District P.O. Box 369 Chelan, WA 98816 Phone: (509) 682-7744 Fax: (509) 682-8291



STUDENT REGISTRATION FORM



Lake Chelan School District Educational Excellence for Everyone



ESTUDIANTE INFO



OFFICE USE ONLY



Student ID:



Entry Date:



☐Yes



LCSD District Resident?



☐No



Date: ______________________ ☐Birth Cert



Legal Name Verified?



Non-Resident Home District:



☐Other Legal Doc



Verified Waiver?



☐Yes



Staff Initials



☐No



¿Su hijo ha sido registró en el distrito escolar de Lake Chelan antes? ☐Sí ☐No Si la respuesta es sí, ¿qué escuela? NOMBRE DEL ESTUDIANTE APELLIDO Legal



LA FECHA DE NACIMIENTO SEXO (Mes/Dia/Ano) Hombre / / Mujer



GRADO



PARTIDA DE NACIMIENTO



FECHA ENTRÓ U.S.



☐ ☐



☐Sí



MIGRATORIO(A)



☐No



☐Sí



☐No



/



PRIMER Nombre Legal



SEGUNDO Nombre Legal



PRIMERA LENGUA DEL ESTUDIANTE



LENGUA PRIMARIA DICHA EN CASA



☐Inglés ☐Español ☐Otro___________________



☐Inglés ☐Español ☐Otro___________________



LUGAR DE NACIMIENTO (Ciuadad, Estado, País)



/



INFORMACIÓN PARA PADRES PRIMARIA (Casa donde estudiante vive) NOMBRE



GUARDIÁN LEGAL #1 APELLIDO NOMBRE



TELÉFONO PRIMARIA(



CASA PRIMARIA



☐Casa



)



☐Trabajo



SEGUNDO TELÉFONO (



☐Celular



☐Casa



)



☐Trabajo



TERCER TELÉFONO (



☐Celular



☐Casa



)



☐Trabajo



☐Celular



EL CORREO ELECTRÓNICO : RELACIÓN A ESTUDIANTE:



☐Padre



☐Madre ☐Guardián



☐Otro: NOMBRE



GUARDIÁN LEGAL #2 APELLIDO NOMBRE



EL CORREO ELECTRÓNICO :



SEGUNDO TELÉFONO (



RELACIÓN A ESTUDIANTE:



☐Casa ☐Trabajo ☐Celular ☐Guardián ☐Madrastra ☐Padrastro ☐Otro



☐Padre ☐Madre



DIRECCIÓN CALLE RESIDENTE



APT#



DIRECCIÓN DONDE RECIBE SU CORRESPONDENCIA



APT#



)



TERCER TELÉFONO (



P.O. BOX



☐Casa



)



☐Trabajo



☐Celular



CIUDAD



ESTADO



CÓDIGO POSTAL



CIUDAD



ESTADO



CÓDIGO POSTAL



SEGUNDA INFORMACIÓN DOMÉSTICA (Estudiante no reside principalmente en el residence) NOMBRE



GUARDIÁN LEGAL #1 APELLIDO NOMBRE



TELÉFONO PRIMARIA(



SEGUNDA CASA



☐Casa



)



☐Trabajo



SEGUNDO TELÉFONO (



☐Celular



☐Casa



)



☐Trabajo



TERCER TELÉFONO (



☐Celular



☐Casa



)



☐Trabajo



☐Celular



EL CORREO ELECTRÓNICO : RELACIÓN A ESTUDIANTE:



☐Padre



☐Madre ☐Guardián



☐Otro: NOMBRE



GUARDIÁN LEGAL #2 APELLIDO NOMBRE



EL CORREO ELECTRÓNICO :



SEGUNDO TELÉFONO (



RELACIÓN A ESTUDIANTE:



☐Casa ☐Trabajo ☐Celular ☐Guardián ☐Madrastra ☐Padrastro ☐Otro



☐Padre ☐Madre



DIRECCIÓN CALLE RESIDENTE



APT#



DIRECCIÓN DONDE RECIBE SU CORRESPONDENCIA



APT#



)



P.O. BOX



TERCER TELÉFONO (



☐Casa



☐Trabajo



)



☐Celular



CIUDAD



ESTADO



CÓDIGO POSTAL



CIUDAD



ESTADO



CÓDIGO POSTAL



POR FAVOR, ENUMERE OTROS HERMANOS Y HERMANAS QUE ASISTEN ACTUALMENTE A DISTRITO ESCOLAR DE LAKE CHELAN Apellido



Nombre



Escuela



Grado



Nombre de la última escuela asistida: _____________________________________ Distrito: ______________________ Ciudad: ________________ Estado: ____ ¿Su hijo/a ha sido retenido? ☐Sí



☐No ¿Si sí, entonces en qué grado? _______________________



¿Ha recibido su hijo alguna vez servicios en cualquiera de los siguientes programas? Compruebe todos los programas: ☐Educación especial/IEP para: _____________________ ☐ELL



☐Terapia de la palabra



☐Plan 504 para: __________________________



☐Title 1/LAP Servicio



☐Servicios de Comportamiento



☐OT/PT Fine/Gross Motor



☐Muy Capaz



☐Orientación



ESTUDIANTE INFO



¿Su hijo/a ha tenido actualmente o tenido acciones disciplinarias o cualquier historia de comportamiento violento? ☐Sí ☐No Fecha: ____________________ ¿Su hijo/a tenido antecedentes de delito sexual, inhalación de gases tóxicos, ofensa de drogas, la violación de licor, asalto, secuestro, acoso, acecho o incendio?☐Sí ☐No ¿Su hijo/a ha tenido una suspensión o expulsión de otra escuela? ☐Sí ¿Tiene su hijo/a sin multas de otras escuelas? ☐Sí ¿Su hijo/a es un dependiente militar? ☐ Sí



☐No



En caso afirmativo, la razón: _________________________________________



☐No



☐No



¿Existe una custodia conjunta o plan de padres en efecto? ☐ Sí



☐No



¿Existe una orden de restricción o contra cualquier persona relacionada con su estudiante?



☐Yes ☐No



(En caso de que si, los documentos certificados legales más recientes deben ser archivada con la escuela). Orden de restricción es contra: ______________________ Breve explicación para cualquiera de los elementos seleccionados: ________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________



ETHNICITY AND RACE



Cada año, las escuelas del distrito en Washington requieren que reportemos información sobre el origen étnico y de raza. Las categorîas de origen étnico y de raza utilizadas en nuestro distrito escolar son las mismas que se utilizan en todos los distritos escolares del estado. Las categorîas son establecidas por el gobiemofederal, la asamblea legislativa del estado de Washington, y el superintendente de instrucción publica del estado. Por favor de proveer esta información requerida para reportarlo al estado. Esta información es necesaria lo mas pronto posible. Complete ambas secciones abajo: 1. ¿Es el estudiante Hispano o de origen Latina?



☐No, mi hijo no es Hispano o Latino ☐Sí, mi hijo es hispano o Latino (Marque todas las que aplican) ☐Cuban ☐Puerto Rican ☐Dominican ☐Mexican/Mexican American/Chicano 2. ¿Que raza or razas es su hijo/a? (Marque todas las que aplican) African American or Black Thai



AUTORIZACIÓN DE LIBERACIÓN



☐ ☐White or Caucasian ☐Asian Indian ☐Cambodian ☐Chinese ☐Filipino ☐Hmong ☐Indonesian ☐Japanese ☐Korean ☐Laotian ☐Malaysian ☐Pakistani ☐Singaporean ☐Taiwanese



☐ ☐Vietnamese ☐Other Asian ☐Native Hawaiian ☐Fijian ☐Guamanian or Chamorro ☐Mariana Islander ☐Melanesian ☐Micronesian ☐Samoan ☐Tongan ☐Other Pacific Islander ☐Alaska Native ☐Chehalis



☐South American ☐Latin American



☐Spaniard ☐Central American ☐Other Hispanic/Latino



☐Colville ☐Cowlitz ☐Hoh ☐Jamestown S’Klallam ☐Kalispel ☐Lower Elwa Klallam ☐Lummi ☐Makah ☐Muckleshoot ☐Nisqually ☐Nooksack ☐Port Gamble S’Klallam ☐Puyallup ☐Quileute ☐Quinault



☐Samish ☐Sauk-Suiattle ☐Shoalwater Bay ☐Skokomish ☐Snoqualmie ☐Spokane ☐Squaix Island ☐Stillaguamish ☐Suquamish ☐Swinomish ☐Tulalip ☐Yakama ☐Other Washington Indian Tribe ☐Other American Indian/Alaska Native



SUPONE SÍ A MENOS QUE SE INDIQUE LO CONTRARIO MILITARY RELEASE: Doy mi consentimiento para que la información de mi hijo/a serå compartida con los reclutadores militares. ☐No HIGHER EDUCATION RELEASE: Doy permiso para información de mi hijo/a ser compartida con las escuelas de educación superior. ☐No LOCAL & PUBLIC PHOTO RELEASE: Doy permiso para que el distrito escolar pueda usar fotografías o vídeo de mi hijo/a en publicaciones del distrito, medios de comunicación ocales y el Anuario de la escuela. ☐No EMERGENCY MEDICAL AUTHORIZATION: En el caso de padres no pueden ser localizados, doy permiso a las autoridades escolares obtener atención de emergencia para mi hijo/a. ☐No STUDENT RELEASE: En el caso de no poder localizar a los padres, doy permiso que las personas designadas en el formulario de contactos de emergencia pueden recoger a de mi hijo/a. ☐No



"Declaro bajo penalidad de perjurio bajo las leyes del estado de Washington que lo anterior es verdadera y correcta. Entiendo la falsificación de información para lograr inscripción o asignación puede ser causa de revocación de la inscripción del estudiante en el distrito escolar de Lake Chelan. " FIRMA DEL PADRE/GUARDIÁN LEGAL: ______________________________________________________________



FECHA: __________________________



Lake Chelan School District Educational Excellence for Everyone Special Programs Office P.O. Box 369 • Chelan, WA 98816 Phone: (509) 682-7744 Fax: (509) 682-8291



CUESTIONARIO DE VIVIENDA ESTUDIANTIL Por favor, use un formulario por cada estudiante. Si requiere copias adicionales, favor to contactarse con su escuela. Nombre de estudiante: _________________________ Primer nombre



___________



__________________________



Segundo nombre



Apellido



Nombre de escuela: ____________________ Grado: ____ Fecha de nacimiento: ___/___/___ Edad: ____ Month/Day/Year



Sexo: ☐Masculino ☐Femenino Nombre de padre/madre/guardián legal: ___________________________ Las respuestas a las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar cuáles son los servicios que califica su estudiante bajo la Le de McKinney-Vento Act 42 U.S.C.11435. 1. ¿Es la dirección del estudiante una vivienda temporal? 2. ¿Es la vivienda temporal debido la perdida de vivienda o dificultad económica? 3. ¿Está esperando el estudiante cuidado de Crianza? 4. Como estudiante, ¿estás viviendo con alguien que no es tu padre/madre o guardián? Si contestaste SÍ a cualquier pregunta, por favor, llene el resto de esta hoja. Si contesto NO a todas las preguntas puede parar aquí.



¿Dónde está el estudiante viviendo actualmente? (marque la caja)



☐En un motel ☐Vivienda de transición ☐En un refugio ☐Otro: __________ ☐Con más de una familia en una casaa o apartamento ☐Moviendo de un lugar a otro ☐IEn un lugar no diseñado para dormir como en un auto, parguq o campamento Nombre y/o dirección de residencia actual: ____________________________________________________ ____________________________________________________ Nombre de contacto: ___________________________ Teléfono de contacto: ________________________ Escriba nombre de padre/madre/guardián legal: ________________________________________________ (O menor no acompañado)



Firma de padre/madre/guardián legal: _____________________________________ Fecha: ___________ (O menor no acompañado)



Solo para el personal de la escuela: I hereby certify that the above named student qualifies for rights and services under the McKinney-Vento Act. Por la presente certifico que el estudiante aquí nombrado califica por derechos y servicios bajo la Ley de McKinney-Vento



McKinney-Vento Liaison Signature: ____________________________________ Date: ________________



Lake Chelan School District Educational Excellence for Everyone



Fecha: ______________________



CONTACTO DE EMERGENCIA DEL ESTUDIANTE/FORMA DE ALERTA Nombre del estudiante: ____________________________________________________ Grado: ________ La fecha de nacimiento: ___/___/___ Nombre de guardián legal: __________________________________ Mes/Dia/Año



PROCEDIMIENTO DE EMERGENCIA DE CIERRE DE LA ESCUELA En caso de clausura de la escuela durante el día escolar (apagón, caen nevadas, etc.), la escuela intentará primero llamar a los padres usando el número de teléfono en la inscripción de su hijo/a. Por favor asegúrese de que usted mantenga sus números de teléfono corriente. Si su hijo está médicamente frágil, hacer arreglos para las necesidades médicas de su hijo en la escuela y tener un plan de emergencia en el lugar. Usted necesitará comunicarse con la enfermera de la escuela para esos arreglos. CONTACTOS DE EMERGENCIA AUTORIZADOS (Por favor, lista de contactos en orden de preferencia) En caso de que un padre o tutor no se puede llegar, por favor listen dos contacto adicionales que están autorizados a recoger a su estudiante de la escuela. Mi hijo/a sólo puede ser lrecogido de la escuela con un padre/tutor O las personas que se indican a continuación: 1. _____________________________



Teléfono: ________________ Relación: ☐Familia ☐Amigo ☐Guardería ☐Vecino



2. _____________________________



Teléfono: ________________ Relación:☐Familia ☐Amigo ☐Guardería ☐Vecino



ALERTAS CRÍTICAS Por favor indique cualquier médicos no alertas críticas de que la escuela debe tener en cuenta con respecto a su hijo/a. Alerta de información es compartida con el personal de la escuela en un "necesitan conocerla" solamente y se considera confidencial. Es responsabilidad de los padres a la escuela cualquier información crítica. Por favor sea específico. Alertas médicas deben ser anotados en la hoja de historial médico del estudiante, no en esta sección. ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________



RESTRICCIONES/NO CONTACTO/ORDEN DE RESTRICCIÓN LEGAL ¿Existe alguna restricción legal en su lugar con respecto a su estudiante ☐Sí



☐No



Si SÍ, la más reciente certificación legal documentos deben ser en el archivo de la escuela



Las restricciones están en contra de: Nombre(s)_________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ Firma del padre/guardián legal: _______________________________________ Feche: ______________



Certificado de Estado de Vacunación



Reviewed by:



Office Use Only:



Date:



Signed Cert. of Exemption on file?  Yes  No



Para asistir a la guardería, el preescolar y los grados escolares K – 12



Encuentre instrucciones al reverso para imprimir y llenar esta forma a mano con letra de molde o imprimirla con todos los datos desde Sistema Informático de Vacunación del estado de Washington. Apellido/s del niño/a:



Primer nombre:



Inicial del otro nombre:



Fecha de nacimiento (mes/día/año):



Sexo:



____________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Le doy permiso a la escuela de compartir la información en el registro de vacunación de mi hijo/a con el Sistema Informático de Vacunación del estado para ayudar a la escuela a mantener el registro de vacunación de mi hijo/a vigente.



Certifico que la información en esta forma es correcta y verificable.



______________________________________________________________ Firma requerida del padre, madre o tutor legal Fecha



______________________________________________________________ Firma requerida del padre, madre o tutor legal Fecha



♦ Requisito para guardería, preescolar y escuela ● Requisito único para guardería y preescolar



Fecha



mes/día/año



Fecha



mes/día/año



Fecha



mes/día/año



Fecha



mes/día/año



Fecha



mes/día/año



Vacunas requeridas para la entrada a guardería, preescolar o escuela



Fecha



mes/día/año



Documentation of Disease Immunity Healthcare provider use only



♦ Tdap (Tétanos, Difteria, Tos ferina)



If the child named in this form has a history of Varicella (Chickenpox) or can show immunity by blood test (titer) it MUST be verified by a healthcare provider.



♦ Td (Tétanos, Difteria)



I certify that the child named on this form has:



♦ DTaP / DT (Difteria, Tétanos, Tos ferina)



♦ Hepatitis B  2-dosis entre las edades de 11-15 años ● Hib (Haemophilus influenzae tipo b) ♦ IPV / OPV (Polio) ♦ MMR (Sarampión, Paperas, Rubéola)



 a verified history of Varicella (Chickenpox).  laboratory evidence of immunity (titer) to Disease/s marked below. Lab report(s) for titers MUST also be attached.  Diphtheria



 Mumps



 Other:



● PCV / PPSV (Neumocócica)



 Hepatitis A



 Polio



__________



♦ Varicela  Inmunidad verificada por el Sistema



 Hepatitis B



 Rubella



__________



 Hib



 Tetanus



 Measles



 Varicella



Vacunas recomendadas pero no requeridas para la entrada a guardería, preescolar o escuela Gripe (Influenza) Hepatitis A HPV (Virus del Papiloma Humano o VPH)



Licensed healthcare provider signature Date (MD, DO, ND, PA, ARNP)



MCV / MPSV (Meningocócica) MenB (Meningocócica) Rotavirus



Printed Name



Instrucciones para completar esta forma: imprímala desde el Sistema Informático de Vacunación o llénela a mano. Para imprimir con todos los datos: pregunte en la oficina de su proveedor médico si ellos ingresan los antecedentes de vacunación en el Sistema Informático de Vacunación (base de datos estatal). Si le dicen que sí, pídales imprimir el Certificado de Estado de Vacunación desde el Sistema y así la información de su hijo/a será llenada automáticamente con todos los datos. Usted también puede imprimirlo desde la comodidad de su hogar, solo necesita visitar https://wa.myir.net y abrir una cuenta en MyIR. Si su médico no usa el Sistema, comuníquese con el Departamento de Salud del estado por email: [email protected] o teléfono: 1-866-397-0337, para recibir una copia del Certificado de su hijo/a. Para llenar esta forma a mano: #1 En la primera página de esta forma, proporcione los datos de su hijo/a: nombre, fecha de nacimiento y sexo. Firme su nombre en la parte indicada. #2 Información sobre vacunas: bajo cada una de las columnas, proporcione las fechas en que las vacunas fueron administradas de la siguiente forma: mes/día/año. Si su hijo/a recibió una vacuna en forma combinada (una inyección que protege contra varias enfermedades), use las guías de referencia de abajo para proporcionar la información correcta. Por ejemplo: escriba Pediarix bajo Difteria, Tétanos, Tos ferina como DTaP, Hepatitis B como Hep B, y Polio como IPV. #3 Inmunidad a la varicela a causa de la enfermedad: si su hijo/a tuvo varicela y desarrolló inmunidad a la enfermedad sin haber recibido la vacuna, un proveedor médico debe dar testimonio o verificar dicha inmunidad para cumplir con el requisito escolar.  Si su proveedor médico puede verificar que su hijo/a tuvo varicela, pídale que firme y marque el cuadrito en la sección titulada “Documentation of Disease Immunity”.  Si el personal escolar tiene acceso al Sistema y puede ver la sección que indica que su hijo/a tuvo inmunidad a la varicela, ellos pueden marcar el cuadrito bajo esa sección. #4 Documentación de inmunidad a diferentes enfermedades: Si se puede verificar por medio de un estudio de sangre que su hijo/a es inmune a varias enfermedades aunque no haya sido vacunado, pídale a su proveedor médico que: marque los cuadritos correspondientes a esas enfermedades en la sección titulada “Documentation of Disease Immunity”, firme y ponga la fecha en la forma. Junto con esta forma usted debe proporcionar copias de los estudios de sangre que muestran que su hijo/a tiene inmunidad.



Guía de referencia para abreviaciones de vacunas en orden alfabético Abreviaciones DT DTaP DTP



Nombre completo de la vacuna



Difteria, Tétanos Difteria, Tétanos, Tos ferina Difteria, Tétanos, Tos ferina



Abreviaciones Hep A



Nombre completo de la vacuna



Hepatitis A



Abreviaciones MCV / MCV4



Hep B



Hepatitis B



MenB



Hib



Haemophilus influenzae tipo b Virus del papiloma humano (VPH)



MPSV / MPSV4



Gripe (IIV)



Influenza



HPV (2vHPV / 4vHPV / 9vHPV)



HBIG



Inmunoglobulina de Hepatitis B



IPV



Vacuna inactivada contra la polio



MMR MMRV



Nombre completo de la vacuna Meningocócica conjugada Meningocócica B Meningocócica polisacárida Sarampión, Paperas, Rubéola Sarampión, Paperas, Rubéola, Varicela



Abreviaciones OPV PCV / PCV7 / PCV13 PPSV / PPV23



Nombre completo de la vacuna Vacuna oral contra la polio Neumocócica conjugada Neumocócica polisacárida



Abreviaciones Tdap VAR / VZV



Nombre completo de la vacuna Difteria, Tétanos, Tos ferina Varicela



Rota (RV1 / RV5) Rotavirus Td



Tétanos, Difteria



Guía de referencia para marcas comerciales de vacunas en orden alfabético Marca comercial ActHIB® Adacel® Afluria®



Vacuna Hib Tdap Influenza



Marca comercial Fluarix® Flucelvax® FluLaval®



Vacuna Influenza Influenza Influenza Influenza



Marca comercial



Vacuna



Marca comercial



Vacuna



Marca comercial



Havrix®



Hep A



Menveo®



Meningocócica



Rotarix®



Rotavirus (RV1)



Hiberix®



Hib



Pediarix®



DTaP + Hep B + IPV



RotaTeq®



Rotavirus (RV5)



HibTITER®



Hib



PedvaxHIB®



Hib



Tenivac®



Td



Ipol®



IPV



Pentacel®



DTaP + Hib + IPV



Trumenba®



MenB



Infanrix®



DTaP



Pneumovax®



PPSV



Twinrix®



Hep A + Hep B



Kinrix®



DTaP + IPV



Prevnar®



PCV



Vaqta®



Hep A



Varivax®



Varicela



Bexsero®



MenB



FluMist®



Boostrix®



Tdap



Fluvirin®



Cervarix®



2vHPV



Fluzone®



Daptacel®



DTaP



Gardasil®



4vHPV



Menactra®



MCV o MCV4



ProQuad®



MMR + Varicela



Engerix-B®



Hep B



Gardasil® 9



9vHPV



Menomune®



MPSV4



Recombivax HB®



Hep B



Influenza Influenza



Vacuna



Si tiene alguna discapacidad y necesita este documento en otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (servicio TDD/TTY, llame al 711).
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HISTORIA DE SALUD DEL ESTUDIANTE Nombre: ________________________________ Fecha de nacimiento: ___/___/___ Grado: _____ ☐M ☐F Mes/Dia/Ano



Esta información es necesaria para planificar un programa apropiado para su hijo y prepararse para cualquier situación de emergencia, s se presenta. La enfermera de su escuela se comunicara con usted si tiene preguntas adicionales. ★La ley requiere que las condiciones que amenazan la vida, tales como anafilaxis, asma o diabetes tienen un plan de atención que han completado antes del primer dia de clases. Por favor póngase en contacto con la enfermera de su escuela tan pronto como sea posible para asegurar que el papeleo este completo.



HISTORIA CLINICA



(marque todo lo que corresponda)



O



☐ Sin problemas de salud en este momento (por favor firme la forma).



★Condiciones que amenazan la vida ☐ ★Hemofilia ! ☐ ★Condiciones Anafilácticas (epi-pen) ☐ ★Alérgenos: ________________________________ ☐ ☐ ☐ ☐



Sistema Newvioso



☐ Síndrome de Asperger ☐ Autismo ☐ ADHD/ADD diagnosticado por: ___________________ ☐ Parálisis Cerebral ______________________________ ☐ Retraso en el desarrollo _________________________ ☐ Migrañas ☐ Dolores de cabeza ! ☐ Tubo desviación ☐ Retardo Mental ________________________________ ☐ Parálisis _____________________________________ ☐ Conditión Sensorial ____________________________ ☐ Espina bífida __________________________________ ☐ Lesiones de la medula espinal ____________________ ☐ Lesión cerebral traumática _______________________



★Diabetes Tipo I ★Sufre de convulsiones _______________________ ★Asma - Inducida por ejercio ★Asma ☐leve ☐Moderada ☐Severa ☐Inhalador *si s u hijo va a tener un inhalador en la escuela por cualquier razón vea a la enfermera para ver la documentación apropiada..



☐ ★Cardiao (por favor indique) __________________ !Condiciones Congénitas ☐ Por favor indique _____________________________



Hematología (Sangre)



Condiciones de Comportamiento de la Salud Mental ☐ Trastorno del sueño ____________________________ ☐ Síndrome de Tourette's _________________________ ☐ Otro: ________________________________________



☐ Anemia de Células falciformes ☐ Otres condiciones de la sangre___________________



Cardiovasculares/ Condiciones del Corazón



Respiratorio



☐ Por favor indique _____________________________



☐ Enfermedad reactiva de la vía aérea _______________ ☐ Otro: ________________________________________



Endocrinología, Alergia, Sistema inmunológico, Metabólico y Nutricional



Musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo



☐ Alergias - Comida ______________________________



☐ Alergias - Insectos _____________________________ ☐ Otros Alergias_________________________________ ☐ Fibrosis Quística ☐ Diabetes Tipo II ☐ Trastorno alimentario ___________________________ ☐ Trastorno de la tiroides __________________________ ☐ Otros trastornos Endocrinos, Immunológico o Metabólico Disorder describa:_____________________________________



Gastro-Intestinal, Dental y Condición Oral



!



☐ Enfermedad Celiaca ☐ Crohns ☐ Intestino irritable ☐ Reflujo gastroesofágico ☐ Intolerancia a la lactosa ☐ Otro: ________________________________________ ☐ Enfermedad del hígado _________________________ ☐ Condición dental _______________________________ ☐ Condición oral ________________________________



Piel y Tejido Subcutáneo



☐ Artritis Rheumatoide Juvenil ______________________ ☐ Distrofia Muscular ______________________________ ☐ Osgood-Schlatter ______________________________ ☐ Escoliosis ____________________________________ ☐ Otro: _______________________________________



!



Renal & Genitourinario ☐ Infecciones crónicas del tracto urinario ☐ Reflujo urinario ☐ La Dismenorrea (menstruaciones dolorosas) ________________ ☐ Otro: _______________________________________



Neoplasias (Cáncer/ Tumores) ☐ Por favor indique _____________________________



Ojos y Oídos ☐ Infecciones Crónicas del oído ____________________ ☐ Discapacitados de audición ______________________ ☐ Condición del oído _____________________________ ☐ Discapacitados Visuales _________________________ ☐ Condición de los ojos o ☐ !Lleva lentes/gafas



☐ Dermatitis de contacto (Eczema) _____________________



MEDICAMENTOS (por favor informe de todos los medicamentos que toma su hijo tanto en el hogar o en la escuela) ¿Es el medicamento necesario en casa? ☐Sí ☐No Please list: __________________________________________ ¿Es el medicamento necesario en la escuela? ☐Sí ☐No Please list: _______________________________________ La ley estatal requiere el permiso escrito de los padres y /o un proveedor de atención medica antes de cualquier medicamento, medicamentos recetados o de venta libre se pueden tomar en la escuela. Los formularios están disponibles en las salas de salud escolar o en la oficina de la escuela.



Si el padre o tutor o contacto de emergencia autorizado no puede ser contactado en el momento de una emergencia médica, y si la atención inmediata es urgente, a juicio de las autoridades escolares. Yo autorizo y dirijo a las autoridades escolares para que envíen al estudiante al hospital, o medico más accesible. Yo entiendo que voy a asumir toda la responsabilidad por el pago de los servicios prestados. Entiendo que la información aquí proporcionada será compartida con el personal apropiado de la escuela que necesita saber para velar por la salud y la seguridad de mi hijo. Firma: ___________________________________



Relación: _______________ Teléfono: _______________ Fecha: ___________



Certificado de Exención - Personal/Religioso Certificate of Exemption - Personal/Religious Requisitos de vacunación de escuelas, guarderías y preescolar Complete el cuadro para el tipo de exención deseada Apellido(s) del niño: (Child’s Last Name)



Nombre: Inicial (2do. Nombre): Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): (First Name) (Middle Initial) (Birthdate)



Género/Sexo: (Gender)



AVISO: Un padre o tutor puede eximir a su hijo de algunas o todas las vacunas enumeradas a continuación al enviar este formulario completo a la escuela y/o cuidado infantil del niño. Una persona que ha sido exenta de una vacuna se considera en riesgo de contraer la enfermedad o enfermedades para las que la vacuna ofrece protección. Los niños/estudiantes exentos pueden ser excluidos de las instalaciones y actividades de la escuela o guardería durante un brote de la enfermedad contra el que no se hayan vacunado completamente. Las enfermedades contra las que las vacunas pueden proteger aún existen, y pueden diseminarse rápidamente en la escuela y en el entorno de cuidado infantil. Las vacunas son una de las mejores formas de proteger a las personas contra la transmisión y propagación de enfermedades que pueden provocar enfermedades graves, discapacidad o la muerte.



Exención Personal/Filosófica o Religiosa (Personal/Religious Exemption) Tipo de Exención:



☐Personal/Filosófica (Personal)



☐Religiosa (Relgious)



Exento a mi hijo del requisito de que sea vacunado contra las siguientes enfermedades para asistir a la escuela/guardería: (For parent/guardian to check and sign)



 Difteria (Diphtheria)  Hepatitis B  Hib  Sarampión (Measles)  Paperas (Mumps)  Tos ferina (Pertussis)  Neumococo (Pneumococcal)  Polio  Rubéola (Rubella)  Tétanos (Tetanus)  Varicela



Declaración del Padre/Tutor Una o más de las vacunas requeridas están en conflicto con mis creencias personales, filosóficas o religiosas. Discutí los beneficios y riesgos de las vacunas con el profesional de la salud de abajo. He recibido un aviso de que si se produce un brote de enfermedad prevenible mediante vacunación para el cual mi hijo está exento, mi hijo puede ser excluido de la escuela o guardería infantil durante el tiempo que dure el brote. La información en este formulario es completa y correcta.



Nombre del padre/tutor (imprima)



Firma del padre/tutor



Fecha



Health Care Practitioner Declaration (Declaración del profesional de la salud) I have discussed the benefits and risks of immunizations with the parent/legal guardian as a condition for exempting their child. I am a qualified MD, ND, DO, ARNP or PA licensed under Title 18 RCW, and the information provided on this form is complete and correct.



☐MD ☐ND ☐DO ☐ARNP ☐PA Licensed Health Care Practitioner Name (print) Licensed Health Care Practitioner Signature



Date



Exención de Membresía Religiosa (Religious Membership Exemption) Complete esta sección SÓLO si pertenece a una iglesia o religión que objeta el uso del tratamiento médico. Use la sección anterior si tiene una objeción religiosa a las vacunas, pero las creencias o enseñanzas de su iglesia o religión permiten que su hijo sea tratado por profesionales médicos como médicos y enfermeras.



Declaración del Padre/Tutor Soy el padre o tutor legal del niño mencionado anteriormente. Afirmo que soy miembro de una iglesia o religión cuyas enseñanzas impiden que los profesionales de la salud brinden tratamiento médico a mi hijo. He recibido un aviso de que si se produce un brote de enfermedad prevenible mediante vacunación para el cual mi hijo está exento, mi hijo puede ser excluido de la escuela o guardería infantil durante el tiempo que dure el brote. La información en este formulario es completa y correcta. Nombre del padre/tutor (imprima)



Firma del padre/tutor



Fecha



Nombre de la iglesia o religión de la cual usted es miembro: Si tiene una discapacidad y necesita este documento en otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (servicio TDD/TTY 711)
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Certificado de Exención Médica Certificate of Exemption - Medical Requisitos de vacunación de escuelas, guarderías y preescolar Complete el cuadro para el tipo de exención deseada Apellido(s) del niño: (Child’s Last Name)



Nombre: Inicial (2do. Nombre): Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): (First Name) (Middle Initial) (Birthdate)



Género/Sexo: (Gender)



AVISO: Un padre o tutor puede eximir a su hijo de algunas o todas las vacunas enumeradas a continuación al enviar este formulario completo a la escuela y/o cuidado infantil del niño. Una persona que ha sido exenta de una vacuna se considera en riesgo de contraer la enfermedad o enfermedades para las que la vacuna ofrece protección. Los niños/estudiantes exentos pueden ser excluidos de las instalaciones y actividades de la escuela o guardería durante un brote de la enfermedad contra el que no se hayan vacunado completamente. Las enfermedades contra las que las vacunas pueden proteger aún existen, y pueden diseminarse rápidamente en la escuela y en el entorno de cuidado infantil. Las vacunas son una de las mejores formas de proteger a las personas contra la transmisión y propagación de enfermedades que pueden provocar enfermedades graves, discapacidad o la muerte.



Medical Exemption Licensed Health Care Practitioner (MD, ND, DO, ARNP, PA) completes this section. A health care practitioner may grant a medical exemption to a vaccine antigen required by rule of the state board of health only if in his or her medical judgment, the vaccine antigen is not advisable for the child. When it is determined that this particular vaccine antigen is no longer contraindicated, the child will be required to have the vaccine (RCW 28A.210.090). Guidance for medical exemptions for vaccination can be obtained from the contraindications, indications, and precautions described in the vaccine manufacturer’s package insert and by the most recent recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) available in the Centers for Disease Control and Prevention publication, Guide to Vaccine Contraindications and Precautions. This guide can be found at the following website: https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/contraindications.html



Please indicate which vaccine antigen(s) the medical exemption is referring to: Disease



Permanent



Temporary



Expiration Date for Temporary Medical



(Enfermedad)



(Permanente)



(Temporal)



(Fecha de expiración para exenciones médicas temporales)



          



          



Diphtheria (Difteria) Hepatitis B (Hepatitis B) Hib (Hib) Measles (Sarampión) Mumps (Paperas) Pertussis (Tos ferina) Pneumococcal (Neumococo) Polio (Polio) Rubella (Rubéola) Tetanus (Tétanos) Varicella (Varicela)



I declare that vaccination for the disease/s checked above is not advisable for this child. I have discussed the benefits and risks of immunizations with the parent/legal guardian as a condition for exempting their child. I am a qualified MD, ND, DO, ARNP or PA licensed under Title 18 RCW, and the information provided on this form is complete and correct. ☐MD ☐ND ☐DO ☐ARNP ☐PA Licensed Health Care Practitioner Name (print) Licensed Health Care Practitioner Signature



Date



Declaración del Padre/Tutor (Parent/Guardian Declaration) He discutido los beneficios y riesgos de las vacunas con el profesional de la salud que otorga esta exención médica. He recibido un aviso de que si se produce un brote de enfermedad prevenible mediante vacunación para el cual mi hijo está exento, mi hijo puede ser excluido de la escuela o del centro de cuidado infantil durante el tiempo que dure el brote. La información en este formulario es completa y correcta. Nombre del padre/tutor (imprima)



Firma del padre/tutor



Si tiene una discapacidad y necesita este documento en otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (servicio TDD/TTY 711)
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Lake Chelan School District Educational Excellence for Everyone



Fecha: ______________________



FORMA DE MATRICULACIÓN PARA EL PROGRAMA DE EDUCACIÓN ESPECIAL Nombre de estudiante: ________________________________ Grado: _____



Cupón medico? ☐Sí ☐No



Fecha de nacimiento del estudiante: ___/___/___ Nombre de guardián legal: _________________________ Mes/Dia/Año



1.



Alguna vez su hijo/a (pon techa a los que corresponda)



Alguna vez un hermano/a a (pon techa a los que corresponda)



Clase de educación especial



Clase de educación especial



Logopedia o terapia en lenguaje



Logopedia o terapia en lenguaje



Ocupacional/terapia fisica



Ocupacional/terapia fisica



Orientación



Orientación



Programa de niño dotado



Programa de niño dotado



Programa mígrate



Programa mígrate



Programa bilingüe



Programa bilingüe



Programa de E.C.E.A.P. o Headstart o E.P.I.C.



Programa de E.C.E.A.P. o Headstart o E.P.I.C.



2. ¿Su hijo/a a tiene un programa de educación individualizada (IEP) en este momento? ☐Yes ☐No 3. Alguna vez su hija/o ha, sido diagnosticado con (pon techa a los que corresponda) Trastorno por déficit de atención



Hiperactividad



Trastorno por déficit de atención con hiperactividad



Deshabilitad de aprendizaje



Problemas visuales o auditorio



Problemas físicas o de salud



Síndrome de autismo o Asperger



Problemas de lenguaje o de hablar



Retraso de desarrollo



Por favor especifica, incluyendo quien hizo el diagnostico: ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ 4. ¿Tiene su hijo/a problemas sociales/emocionales o de conducta que afectan el rendimiento en la escuela? Por favor explique. ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ 5. ¿Hay alguna otra preocupación o comentario que le gustaría compartir con nosotros? ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________



Spanish Oficina del Superintendente de Instrucción Pública (OSPI, por sus siglas en inglés) Encuesta de Idiomas en el Hogar 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 traducción o interpretación Indique el idioma de su preferencia para que podamos brindarle un intérprete o documentos traducidos, sin cargo alguno, cuando los necesite.



Todos los padres tienen el derecho de recibir información sobre la educación de su hijo en un idioma que entiendan.



Requisitos para recibir apoyo en capacitación de idiomas La información sobre el idioma del alumno nos ayuda a identificar a los alumnos que reúnen 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 evaluación para determinar si se requiere ayuda con el idioma.



2. ¿Qué idioma aprendió su hijo primero? __________________________________



Educación previa



6. ¿En qué país nació su hijo? ___________________



Sus respuestas sobre el país de nacimiento de su hijo y su educación previa:  Bríndenos información sobre el conocimiento y las aptitudes que su hijo trae a la escuela.  Esto puede ayudar a que el distrito escolar reciba fondos federales adicionales para brindarle apoyo a su hijo.



7. ¿Alguna vez ha recibido su hijo educación formal fuera de Estados Unidos? (Kindergarten – 12.o grado) ____Sí ____No



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



1. ¿En qué idioma prefiere su familia comunicarse con la escuela?



3. ¿Qué idioma utiliza más su hijo en casa? __________________________________ 4. ¿Cuál es el idioma principal que se utiliza en casa, independientemente del idioma que habla su hijo? __________________________________ 5. ¿Ha recibido su hijo apoyo en capacitación del idioma inglés en una escuela anterior? Sí___ No___ No sé___



Si la respuesta es Sí: Número de meses: ______________ Idioma de formación: ______________ 8. ¿Cuándo asistió su hijo por primera vez a la escuela en Estados Unidos? (Kindergarten – 12.o grado) _______________________ Mes Día Año



Gracias por brindarnos la información necesaria en la Encuesta de Idiomas en el Hogar. Póngase en contacto con su distrito escolar si tiene más preguntas sobre este formulario o sobre los servicios que ofrece la escuela de su hijo. Note to district: This form is available in multiple languages on http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/HomeLanguage.aspx. A response that includes a language other than English to question #2 OR question #3 triggers English language proficiency placement testing. Responses to questions #1 or #4 of a language other than English could prompt further conversation with the family to ensure that #2 and #3 were clearly understood. ”Formal education” in #7 does not include refugee camps or other unaccredited educational programs for children. Forms and Translated Material from the Bilingual Education Office of the Office of Superintendent of Public Instruction are licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License.



CUESTIONARIO MILITAR A partir del año escolar 2016-17, la legislatura estatal aprobó una ley que requiere que las escuelas públicas del estado de Washington recopilen información sobre la afiliación militar a partir del año escolar 2016-17. (http://app.leg.wa.gov/billinfo/summary.aspx?bill=5163&year=2015) Las razones para recopilar los datos incluyen: (1) La legislatura encuentra que, a nivel nacional, casi dos millones de estudiantes son de familias militares, donde uno o más padres o guardián sirven en las fuerzas armadas de los Estados Unidos, las reservas o la Guardia Nacional. Hay aproximadamente ciento treinta y seis mil familias militares en el estado de Washington. (2) La legislatura descubre además que un estudio de la oficina de rendición de cuentas del gobierno de los Estados Unidos en el 2011 identificó que no es posible monitorear los resultados educativos para los estudiantes de familias militares debido a la falta de un identificador de estudiante en los sistemas estatales de datos educativos. Este identificador es necesario para permitirle a los educadores y responsables de políticas monitorear los elementos críticos del éxito de la educación, incluyendo el progreso y la competencia académica, la participación en programas especiales y avanzados, las tasas de movilidad y deserción y los patrones a lo largo de los estados y distritos escolares. Información confiable sobre el desempeño de los estudiantes ayudará a los educadores en la transición de los estudiantes a una nueva escuela y permitirá a los distritos escolares descubrir e implementar las mejores prácticas. [2015 c 210 § 1.] Para los fines de esta recopilación de datos, "estudiantes de familias militares" incluyen: (a) Estudiantes con un padre o guardián que es un miembro de las fuerzas armadas del servicio activo de los Estados Unidos; y (b) Estudiantes con un padre o guardián que sea miembro de las reservas de las fuerzas armadas de los Estados Unidos o un miembro de la guardia nacional de Washington. La recopilación y actualización de estos datos debe usar directrices de información de raza y étnica 2007 utilizadas por el Departamento de Educación de los Estados Unidos, incluyendo las categorías subraciales y sub-étnicas dentro de esas directrices, con modificaciones.



Nombre del Estudiante: __________________________________ Fecha: _________________



¿Tiene su estudiante un padre/guardián de la familia en la militar? Por favor seleccione uno de los siguientes:



□ Servicio activo de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos □ Miembro de la Guardia Nacional □ Más de un padre/guardián en las Fuerzas Armadas/Guardia Nacional □ Reservas de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos □ Sin Afiliación 























Empfehlen Sie Dokumente






[image: alt]





Enrollment Packet - Spanish 

TO BECOMPLETED BY PARENT OR GUARDIAN (ORSTUDENTIF GRADES 9-12): The state of Texas requires that the following ... ESTA
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Student Re-Enrollment Packet 

document to Rankin ISD with an original of at least two of the following documents showing name and verifiable current a
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Middle School Enrollment Packet 

What is meningococcal disease? Meningococcal disease is a disease caused by the bacteria Neisseria meningitidis, also ca
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Household Application Packet-Spanish 

Estimado/a padre/madre o tutor/a: Los niños necesitan comidas saludables para aprender. USD 231 Gardner Edgerton ofrece
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SPANISH - MasterClass 100 Enrollment Form 

Prefiero participar:___En el dÃa (10:30 am â€“ 12 pm)___DespuÃ©s de escuela (3:30 pm â€“ 5 pm). ___En la noche (6:00 pm










 


[image: alt]





Spanish Complaint Packet and Form 

Oficina de educación especial. Información sobre quejas. Paquete y formulario. Marzo de 2016. Estimado(a) (padre/madre/t
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Spanish 19-20 Registration Packet 

22 jul. 2019 - Formulario de InscripciÃ³n para "Stuttgart Junior High School" Fax: (870)673-1280 ..... IEP and evaluatio
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enrollment packet 2018-2019 - St. Stephen Catholic School 

Below you will find the information you need to begin the Enrollment process at St. ... continue to talk with your frien
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2017 Parent Rights Packet Spanish 

Nota: Durante los primeros 13 días de escuela (del 16 de agosto al 1 de septiembre) ... para las familias que buscan alg
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Spanish Complaint Packet and Form 

March 2016. 1. Oficina de educación especial ... Educational Agency (LEA)), como la unidad intermedia, el distrito escol
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Kinder Enrollment 

authority, and the suspension of riding privileges. He/she shall make these ... PHONE NUMBER ... and/or bills paid to th
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Packet for ELL families (Spanish –English) 

Dear Marysville School District Parents,. The Marysville School District is pleased to announce the addition of our Scho
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Kinder Enrollment 

20 may. 2010 - handle early release. Signature of Parent/Guardian. Date. 3. I would prefer the following arrangements. (
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Enrollment Kit 

âœ“Melaleuca (Teebaum). âœ“dÅ�TERRA On GuardTM. âœ“Aromatouch. âœ“Deep BlueTM. âœ“Wild Orange. âœ“Peppermint. âœ“Fraktioniertes KokosÃ¶l 115 ml. âœ“Petal Diffuser.
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1920 New Enrollment 

Property deed. Mortgage documents. Property tax bill. Rental agreement or lease (including Section 8 agreement). Utility
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Student Enrollment Application 

information provided below. If for any reason your address or phone number changes you must notify the school office. St
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Logan-Rogersville Enrollment Card 

Logan-Rogersville Enrollment Card. Emergency Contacts (In Addition to Parent/Guardians). First Name. Last Name. Relation
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Enrollment-Choice-Transfer-Toolkit_Spanish 

al enlace de McKinney-Vento de su distrito y aprenda más de OEO de Guía de Derechos de Educación Básica, disponible en:
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Packet Tracer 

Información básica. Para que un dispositivo se comunique a través de varias redes, debe estar configurado con una direcc
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Packet Tracer 

... y las tablas de routing deben estar completas. - El RA debe ser el DR, y el RB debe ser el BDR. - Los tres routers d
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Packet Tracer 

En esta actividad, calculará y configurará rutas resumidas para las redes IPv4 ... Calcule una dirección de resumen para
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Registration Packet 

Other Ph: Phone Pref: O celt ) Home Business O Other Other Ph: __ Phone Pref: ... If either of your responses indicates
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Packet Tracer 

Todos los derechos reservados. Este documento es información pública de Cisco. Página 1 de 2. Packet Tracer: configuraci










 


[image: alt]





Packet Tracer 

Requisitos. • Configure el S1 con los siguientes parámetros iniciales: - Nombre de host. - Aviso con la palabra warning
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