Escuela Preparatoria Tumwater  Secretaria de admisiones: Heather Robinson

Escuela Preparatoria Tumwater 700 Israel Rd. SW Teléfono directo: 360.709.7615
Tumwater, WA 98501 Fax: 360.709.7602

Inscripcion/matricula
Puede encontrar mas informacién en espariol en: https://www.tumwater.k12.wa.us/domain/2061

Nombre del estudiante: Fecha:
Fecha de nacimiento: MM /DD JAAAA

Debe entregar:
[ Boleta de servicios

« Verifique que su direccion corresponda a la zona de la THS aqui:
https://www.geodata.org/parcelinfo/

» Comprobante de domicilio, puede ser una boleta de electricidad, agua o el
contrato de alquiler
[1 Registro de vacunas:
» Puede descargarlo del sitio web del estado: https://wa.myir.net/register/

Opcion: e Entregue una lista de vacunas firmada por su médico

] Acta de nacimiento (copia)
O Expediente académico y lista de las clases que estan en progreso

« Traiga una copia del expediente académico de su escuela anterior

Escuela anterior: Grado:

Escuela anterior:

Distrito escolar anterior:

Ciudad: Estado:

E-mail (secretaria de admisiones/contacto):

Acceso familiar por internet (Skyward): El acceso por internet se usa para actualizar la informacién de contacto,
ver los registros de asistencia, las calificaciones actuales, las boletas de calificaciones y las compras de la cuenta del
almuerzo.

E-mail del padre de familia/tutor:

Autorizo que envien comunicaciones relacionadas con la escuela al e-mail indicado arriba  [] Si O No

Informacioén especial:
Marque lo que corresponda a su estudiante:

[1 Registros de disciplina
] Educacion especial
L1 Plan 504

Entregue los formularios en la oficina principal de la THS o por e-mail: Heather Robinson, secretaria de admisiones
heather.robinson@tumwater.k12.wa.us
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Escuela

Distrito Escolar Tumwater N.° 33

621 Linwood Ave SW Tumwater, WA 98512-6847
(360) 709-7000 Fax (360) 709-7002 www.tumwater.k12.wa.us

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA ESTUDIANTES

O Marque aqui si hace
poco ha inscrito a estudiantes
en otra escuela del TSD o
tiene/tendra otros estudiantes

Altoblis-dé-[a mafnana; Ruta# .-

Audtobis.dela- tarde: Ruta-# . --

que asistiran al Distrito Esco-
lar Tumwater.

icencia:-de-conducirvLI .Otra:decumentacian

Comprebante de: domiciiio:

Nombre del estudiante APELLIDO LEGAL PRIMER NOMBRE LEGAL SEG. NOMBRE LEGAL|FECHA DE NACIMIENTO GRADO
(MM/DD/AA)

Domicilio (donde vive el estudiante) Depto. # Ciudad Cadigo postal

Domicilio postal (si es diferente del domicilio anterior) Depto. # Ciudad Cadigo postal

El nombre debe ser el nombre “LEGAL” del estudiante. Incluya aqui otros nombres usados por este estudiante (pasado y/o presente). Sexo (M / F)

Lugar de nacimiento (Ciudad/Estado)

Pais de nacimiento (si no es Estados Unidos) Numero de celular del estudiante

O Si ONo ¢Era el inglés el idioma materno de este estudiante?
O Si O No ¢Es el inglés el idioma principal que se habla en su hogar?

O Si O No ¢Ha asistido este estudiante a escuelas estadounidenses durante mas de 3 afios académicos completos?
Idioma principal que se habla en el hogar, si NO es inglés

una propiedad federal?

¢ Es el padre de familia/tutor legal militar o empleado de
OSi ONo
Si respondio que si, ¢quién? O Padre O Madre 0O Tutor

O Residente del Distrito Escolar Tumwater
[ Se transfirié al estudiante de una escuela fuera del Distrito Tumwater.
O Se transfirié al estudiante de otra escuela del Distrito Tumwater.

Escuela a la que asistié anteriormente.

Distrito Domicilio (Ciudad/Estado/Codigo postal) Numero de teléfono (incluir codigo de area)

¢ Ha asistido el estudiante alguna vez a una escuela del Distrito Escolar Tumwater? 0O Si

Si respondié que si, indique las escuelas

O No ¢, Cuando? (mes y afo)

El estudiante vive con O Ambos padres
O Custodia compartida

O Padre/madrastra O Abuelos

O Otro

[ Sdlo con la madre
O Tutor legal

O Madre/padrastro
O Agencia

O Sélo con el padre
O Solo

Hogar principal Padre de familia/tutor 1
Domicilio igual que el de arriba

Teléfono del padre de familia/tutor principal 1 O No figura el teléfono del hogar.
Relacion con el estudiante

Hogar (___) O Marcar si NO es un cédigo de area local
Apellido Trabajo (___) O Marcar si NO es un cédigo de area local
Nombre Celular (___) O Marcar si NO es un codigo de area local

Nombre de la compania/empleador

Correo electrénico

Ciudad/Estado

¢ Quiere tener acceso a la web familiar del TSD? O Si O NO

Hogar principal Padre de familia/tutor 2
Domicilio igual que el de arriba

Teléfono del padre de familia/tutor principal 2 O No figura el teléfono del hogar.
Relacion con el estudiante

Hogar (___) O Marcar si NO es un cédigo de area local
Apellido Trabajo (___) O Marcar si NO es un codigo de area local
Nombre Celular (__) O Marcar si NO es un codigo de area local

Nombre de la compariia/empleador

Correo electrénico

Ciudad/Estado

¢ Quiere tener acceso a la web familiar del TSD? O Si O NO

NEWREGISTRATIONFORM.pubFORMS/2-20-13/TAC

; Continua al otro lado = = =




Pagina 2 Formulario de inscripcion para estudiantes (Nombre del estudiante)

Segundo hogar - Padre de familia/tutor 1 Relacion con el estudiante Teléfono del padre de familia/tutor 1 del segundo hogar O No figura el teléfono
del hogar.

Apellido Hogar (___) O Marcar si NO es un codigo de area local

Nombre Trabajo (___) O Marcar si NO es un cédigo de area local

Domicilio postal Celular(__)__ [Marcarsi NO es un codigo de area local

Correo electrénico

Ciudad/Estado/Caodigo postal

¢ Quiere tener acceso a la web familiar del TSD? O Si O NO
Nombre de la compafia/empleador

Ciudad/Estado

Segundo hogar - Padre de familia/tutor 2  Relacién con el estudiante Teléfono del padre de familia/tutor 2 del segundo hogar O No figura el teléfono
del hogar.

Apellido Hogar (___) O Marcar si NO es un codigo de area local

Nombre Trabajo (___) O Marcar si NO es un cédigo de area local
Celular (___) O Marcar si NO es un codigo de area local

Domicilio postal

Correo electrénico

Ciudad/Estado/Caodigo postal

¢ Quiere tener acceso a la web familiar del TSD? O Si O NO
Nombre de la compafia/empleador

Ciudad/Estado

¢ Se ha implementado una custodia compartida o plan de crianza? O Si O No Si respondié que si, el plan debe archivarse en la escuela. Avise a la escuela si esta situa-
cion cambia. Gracias.
¢ Existe una orden de restriccion? O Si O No Si respondié que si, los documentos legales deben archivarse en la escuela.

La orden de restriccién es contra O La madre O Elpadre O Otro

Indique si el estudiante tiene otros hermanos.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Escuela Grado Fecha de nacimiento

Cuando suceden lesiones, enfermedades u otras situaciones de emergencia que implican a su hijo, queremos comunicarnos rapidamente con un familiar, una
guarderia u otro adulto responsable. En el caso de que no podamos comunicarnos con el padre de familia/tutor, indique las personas de confianza y que estan
disponibles durante el dia para cuidar a su hijo (del area local, si es posible).

¢ Asiste el estudiante a una guarderia? O Antes de la escuela solamente [ Después de la escuela solamente O Antes y después de la escuela
Nombre de la guarderia Domicilio Teléfono
Contactos de emergencia (que no sean el padre de familia/tutor) Relacion
Apellido Nombre con el nino __ Teléfono 1 (con cédigo de area) Teléfono 2 (con cédigo de area)
Primer contacto O Hogar O Trabajo O Celular O Hogar O Trabajo O Celular
() ()
O Marque si NO es un cédigo de area local| O Marque si NO es un cédigo de area local
Segundo contacto O Hogar O Trabajo O Celular O Hogar O Trabajo O Celular
() ()
O Marque si NO es un cédigo de area local| O Marque si NO es un cédigo de area local
Tercer contacto O Hogar O Trabajo O Celular O Hogar O Trabajo O Celular
() ()

O Marque si NO es un cédigo de area local| O Marque si NO es un cédigo de area local

AUTORIZACION MEDICA PARA EMERGENCIAS:
Entiendo que en el caso de un accidente o enfermedad, haran todo lo posible por comunicarse con el padre de familia/tutor de inmediato.
Si no pueden comunicarse con el padre de familia/tutor, autorizo a las autoridades escolares a conseguir atencién de emergencia para mi hijo. O Si O No Coloque sus iniciales aqui

AUTORIZACION DE LIBERACION DEL ESTUDIANTE:
En el caso de que la escuela no pueda comunicarse con el padre de familia/tutor,
autorizo que mi hijo sea entregado a la(s) persona(s) que aparece(n) arriba. OSi ONo Coloque sus iniciales aqui

NEWREGISTRATIONFORM.pubFORMS/2-20-13/TAC 2 Continua al otro lado =& =& >



Pagina3 Formulario de inscripcion para estudiantes (Nombre del estudiante)

Participacion previa en programas escolares (marque las casillas que correspondan)
O Educacion especial O Titulo/Matematicas del Programa de Ayuda al Aprendizaje (LAP) O Habla/lenguaje (CDS) 0O ELL (Estudiante de inglés como segunda lengua)
O Estudiantes dotados/altamente capaces 0O Titulo/Lectura del LAP O Terapia ocupacionalffisioterapia (OT/PT)

O Otro (explique)

¢ Ha repetido su hijo algunavez? O Si O No Sirespondié que si, indique los grados que repitio.

¢ Ha avanzado de grado su hijo alguna vez? O Si 0O No Sirespondié que si, indique los grados que avanzé.

HISTORIAL DE DISCIPLINA
De acuerdo con RCW 28.A.225.330, los estudiantes que se inscriben deben proporcionar la siguiente informacion en el momento de la inscripcién:
O Si O No ¢ Ha recibido el estudiante medidas disciplinarias en el pasado, actualmente o hay alguna medida disciplinaria (es decir, suspensiones o

expulsiones) pendiente en alguna escuela anterior?
Si respondié que si, explique.

O Si O No ¢ Tiene el estudiante un historial de conducta violenta?
Si respondié que si, explique.

O Si O No ¢ Ha sido el estudiante condenado por un delito?
Si respondié que si, explique.

La Ley sobre la Privacidad y los Derechos Educativos de la Familia (FERPA) define cierta informacion sobre su hijo como
“informacion para el directorio”. Esta informacién puede divulgarse a menos que se le solicite por escrito al distrito escolar que la
informacion no se divulgue. Esta solicitud debe hacerse todos los afios antes del 1 de noviembre. El Distrito Escolar Tumwater no
divulgara ninguna informacion para el directorio con fines comerciales u otros fines no relacionados con el desarrollo de las activi-
dades comerciales de la escuela. Para obtener mas informacion o el formulario de “exclusion” para la divulgacion de la informa-
cion para el directorio o comunicacién visual, pidalo en la oficina de su escuela o visite nuestro sitio web en:
www.tumwater.k12.wa.us/parents/release information.

SEGUN MI LEAL SABER Y ENTENDER, LA INFORMACION SUMINISTRADA EN ESTE FORMULARIO DE INSCRIPCION ES VERDADERA Y EXACTA.

Firma del padre de familia/tutor Fecha

Escriba el nombre en letra imprenta como firmé arriba.
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P ENCUESTA DE INFORMACION SOBRE RAZA Y ETNIA

7 Tumwater

1” School District Nombre del estudiante Escuela

Fecha de nac.

Complete una encuesta por estudiante (por ambos lados). Queremos saber sobre la herencia racial y étnica de su estudiante.

éPor qué necesitamos esta informacién? Hay leyes nuevas que nos exigen informar estos datos al gobierno estatal y federal. La informacion serd
analizada junto con datos del censo para determinar el financiamiento para programas y servicios escolares y educativos para todos los estudiantes.
Ahora cada distrito escolar en Washington debe reportar esta informacion por CADA estudiante, pero la informacion NO se reporta con los nombres
de los estudiantes. Debe saber que, al igual que nuestros otros informes estatales, estos datos se envian solo como numeros, SIN adjuntar los nombres
de los estudiantes a estos numeros.

Recientemente, el gobierno federal amplié las categorias para los datos de etnia y raza de cada estudiante. Debido a estos cambios, necesitamos
pedirle que identifique a su estudiante como hispano/latino o no hispano/latino, y en uno o mds grupos raciales.

El estado de Washington ahora tiene 222 categorias raciales para escoger. Si un padre de familia se identifica con una raza y el otro padre de familia
con otra, podrd marcar ambas razas para su estudiante.

RESPONDAS LAS PREGUNTAS 1Y 2

NIV YW ¢ Su estudiante tiene origen hispano o latino? (Marque TODAS las opciones que correspondan)

O No es hispano ni latino | O Chicano (mexicano O Dominicano 0 Jamaiquino 0O Panamefio O Espaiiol
estadounidense)

O Hispano O Chileno O Ecuatoriano O Mexicano O Paraguayo O Surinamés

O Argentino O Colombiano [ Guatemalteco O Mestizo O Peruano 0O Uruguayo

O Boliviano O Costarricense O Guyanés O Nativo O Portorriquefio O Venezolano

[ Brasilefio O Cubano O Hondurefio O Nicaragliense | O Salvadorefio

[0 Otro: (indique

NIV y:WE iCual considera que es la(s) raza(s) de su estudiante? (Marque TODAS las opciones que
correspondan)

Amerindio/nativo de Alaska: Tribus del estado de WA

O Tribu Lummi de la reservacion Lummi O Tribu indigena Shoalwater Bay de la
reservacion indigena Shoalwater Bay
O Tribu indigena Skokomish

O Amerindio/nativo de Alaska

O Tribu Chinook O Tribu indigena Makah de la reservacion
indigena Makah

[0 Banda Marietta de la tribu Nooksack

[0 Tribus confederadas y bandas de la [0 Tribu Snohomish
nacion Yakama

[ Tribus confederadas de la reservacion
Chehalis

[ Tribus confederadas de la reservacion
Colville

[0 Tribu indigena Cowlitz

O Tribu indigena Muckleshoot [ Tribu indigena Snoqualmie

O Tribu indigena Nisqually [0 Tribu Snoqualmoo

O Tribu indigena Nooksack de Washington [0 Tribu Spokane de la reservacion
Spokane

[ Tribu de la isla Squaxin de la
reservacion isla Squaxin

O Tribu Steilacoom

[0 Tribu Stillaguamish de los indigenas
de WA

O Tribu Duwamish O Tribu S’Klallam Port Gamble

[0 Tribu indigena Hoh
O Tribu S’Klallam de Jamestown

O Tribu Puyallup de la reservacion Puyallup
O Tribu Quileute de la reservacién Quileute

O Comunidad indigena Kalispel de la
reservacion Kalispel

O Nacion indigena Quinault

O Tribu indigena Suquamish de la
reservacion Port Madison

[0 Nacion indigena Kikiallus

O Nacion indigena Samish

[0 Comunidad tribal indigena Swinimish

[J Comunidad tribal Lower Elwha

O Tribu indigena Sauk-Suiattle de WA

[ Tribus Tulalip de Washington

[0 Nativo de Alaska (indique) | 0 Amerindio (indique)

Asiético
O Asiatico O Camboyano/jemer O Indonesio O Mien O Panyabi O Tibetano
O Indio asiatico O Cham O Japonés O Mongol O Singapurense O Vietnamita
O Bangladesi O Chino O Coreano O Nepalés O Esrilanqués
O Butanés O Filipino O Laosiano O Okinawense O Taiwanés
O Burmés/myanma O Hmong O Malasio O Pakistani O Tailandés

O Asiatico (indique)

Negro/afroamericano
O Afroamericano

O Negro/afroamericano O Afrocanadiense




Negro/afroamericano: Caribe

[ Anguilano O Caimanés (Isla Caiman) [ Haitiano

O Antiguano O Cubano dominicano [0 Jamaiquino

[0 Bahamefio O Dominicano (Republica Dominicana) [0 Martiniqués

[0 Barbadense O Antillano (Antillas holandesas) [0 Montserratense

[0 Sanbartolomense (San Bartolomé) O Granadino [ Portorriquefio

[ De las Islas Virgenes Britanicas O Guadalupefio O Caribenio (indique)

Negro/afroamericano: Africa central

O Angolano 0O Congolés (Republica del Congo) O Santotomense
0O Camerunés 0O Congolés (Republica Democratica del Congo) | O De Principe

O Centroafricano (Republica de Africa O Ecuatoguineano O Centroafricano
Central) (indique)

O Chadiano O Gabonés

Negro/afroamericano: Africa del este

O Burundiano O Mauriciano (Mauricio) 0O Sudanés

0O Comorano 0O Mayotés (Mayotte) 0O Ugandés

O Yibuti O Mozambiquefio 0O Tanzano (Republica Unida de Tanzania)
O Eritreo 0O Reunionés O Zambiano

O Etiope 0O Ruandés 0O Zimbabuense

O Keniano O Seychelense O Africano del este (indique)

O Malgache (Madagascar) O Somali

O Malaui O Sudsudanés

Negro/afroamericano: América Latina

O Argentino O Salvadorefio O Panamefio

O Belicefio O Malvinense O Paraguayo

O Boliviano O Francoguayanés O Peruano

O Brasilefio O Guatemalteco O De las Islas Georgias del Sur y Sandwich del Sur
O Chileno 0O Guyanés 0O Surinamés

O Colombiano O Hondurefio O Uruguayo

O Costarricense O Mexicano O Venezolano

O Ecuatoriano O Nicaraguense O Latinoamericano (indique)

Negro/afroamericano: Africa del sur

O Botsuano

O Namibio O Suazi

O Lesotense (Lesoto)

O Sudafricano O Sudafricano (indique)

Negro/afroamericano: Africa del oeste

O Beninés O Ghanés O Santaeleno

O Bisauguineano O Liberio O Senegalés

O Burkinés (Burkina Faso) O Maliense O Sierraleonés

O Caboverdiano O Mauritano O Togolés

O Marfilefio (Costa de Marfil) O Nigerino (Niger) O Africano del oeste (indique)

O Gambiano

O Nigeriano (Nigeria)

Negro/afroamericano: negro

O Negro (indique)

Nativo de Hawai/otras Islas del Pacifico

[0 Nativo de Hawai/otras Islas del Pacifico

Nativo de Hawai/otras Islas del Pacifico: Islefio del Pacifico

O Carolino O Kusaefio O Palauano O Tahitiano
O Guamenio O Maori O Papl O Tokelauense
O Chuukense O Marshalés O Pohnpeiano O Tongano
O Fiyiano O Hawaiano nativo O Samoano O Tuvaluano
O Kiribatiano/gilbertés O Ni-Vanuatu O Salomonense O Yapese

O Islefio del Pacifico (indique)




Blanco: Blanco
O Blanco
Blanco: Europa del este
O Bosnio O Polaco O Ruso | O Ucraniano
O Herzegovino O Rumano O Europeo del este (indique)
Blanco: Medio oriente y norte de africa
O Argelino O Copto O Jordano O Qatari
O Amazige o Bereber 0O Druso 0O Kuwaiti kurdo 0O Saudi
O Arabe o arébigo 0O Egipcio O Libanés O Sirio
O Asirio O Emirati O Libio O Tunecino
O Bareini O Irani O Marroqui O Yemeni
O Beduino O lraqui O Omani
O Caldeo O Israeli O Palestino

O De Medio Oriente (indique)

O Africano del norte (indique)

O Blanco (indique)

TSDRaceEthnicityEnrollmentForm/4-15-2021/TAC




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/

Servicios de Salud
Requisitos de los registros de vacunas:

inscripcion de los estudiantes

24 de febrero de 2021
Estimado padre de familia o tutor:

Desde el 1™ de agosto de 2020, la ley estatal exige que todos los registros de vacunas que se
entreguen a escuelas o centros de cuidado infantil deben ser verificados por un médico. Hay que
entregar los registros de vacunas a la escuela a mas tardar el primer dia de asistencia. Esto significa
gue los registros que entregue a la escuela deben provenir de un proveedor de atencion médica o
debe adjuntar documentos de un proveedor de atencién médica a su formulario escrito a mano para
demostrar que los registros de su estudiante son correctos. Su estudiante no puede asistir a clases
hasta que entregue estos registros.

Estos son algunos ejemplos de registros de vacunas con verificacién médica:

e Un certificado de vacunaciones (CIS) completo firmado por un proveedor de atencion médica.
Para encontrar el formulario del CIS, ingrese a https://www.doh.wa.gov/SCCI y haga clic en
“certificado de vacunaciones”.

e Un CIS completado por usted u otro padre de familia/tutor, con los registros médicos adjuntos.

e Un CIS impreso por un proveedor de atencién médica o escuela desde el Sistema de
Informacidén de Vacunas del Estado de Washington.

e Un CIS impreso de MyIR, herramienta gratuita en Internet del Departamento de Salud, que
permite a las familias ver e imprimir sus registros oficiales de vacunas. Ingrese a
https://wa.myir.net/register para comenzar el proceso de inscripcion.

Si solicita la exencién de uno o mas requisitos de vacunas, debe entregar a la escuela un certificado de
exencién completo.

No necesita hacer nada si su estudiante ya cumple los requisitos de vacunacidn y sus registros se
encuentran en el expediente de la escuela. Si no esta seguro o tiene alguna pregunta, péngase en
contacto con el personal del salon de salud de la escuela.

iGracias por ayudar a mantener sana a nuestra comunidad de aprendizaje!

Profesional de enfermeria de la Asistente de Salud Teléfono
escuela

/ , Washington State Department u[

l Hea t DOH 348-744 Febrero de 2021


https://www.doh.wa.gov/Portals/1/Documents/Pubs/348-013_CertificateImmunizationStatusForm20-21.pdf
https://www.doh.wa.gov/SCCI
https://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/Immunization/ChildProfileHealthPromotion/ForParents/AccessyourFamilysImmunizationInformation#1
https://wa.myir.net/register

INFORMACION ANUAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE Y DE EMERGENCIA

Revisado por: Fecha:

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Género Grado Maestro/a
Padre, madre o tutor Direccion Ciudad Cadigo postal Tel. celularffijo Tel. trabajo Correo electronico
Padre, madre o tutor Direccion Ciudad Cadigo postal Tel. celularffijo Tel. trabajo Correo electronico
Proveedor de salud Teléfono Hospital preferido Proveedor de salud odontolégica Teléfono
Tipo de Seguro Médico (marque uno) Privado Militar/Tricare Apple Health/Medicaid Ninguno Otro:
Si en caso de emergencia no es posible ponerse en contacto con el padre, madre o tutor, ponerse en contacto con:
Nombre del contacto de emergencia Direccion Ciudad Cadigo postal Tel. celular/fijo Tel. trabajo Correo electrénico
Nombre del contacto de emergencia Direccién Ciudad Cadigo postal Tel. celularffijo Tel. trabajo Correo electronico
Afecciones riesgosas para la vida Informacion de Salud
RCW 28.A210.320 exige que todas las escuelas publicas prohiban la asistencia a la [ Aleraias: E
escuela por cualquier motivo de un estudiante con una “afeccion riesgosa para la vida” ergias. tnumere
gque no tenga medicacién o tratamiento indicado y un plan de cuidado de salud Describa una reaccion moderada
registrado en la escuela. Por “afeccion riesgosa para la vida” se entiende una ) o
condicion de salud que pondra al nifio/a en peligro de muerte durante la jornada 01 Asma: [Con inhalador [JSin inhalador

escolar si no existe medicacién o tratamiento indicado y un plan de cuidado de salud.
Los estudiantes que no cumplan con RCW 28A.210.320 no pueden asistir a la escuela
hasta el momento en que cumplan con todos los requisitos. El padre, madre o tutor

Politica del Distrito Escolar Tumwater 3200.
¢ Su hijo/a tiene una afeccion riesgosa para la salud? [1Si [INo

Prescripcion Epi-Pen [JSi [INo Alérgico a:

Describa la reaccion:

Fecha de la ultima reaccion:

¢ Hospitalizaciones/visitas a sala de emergencias/esteroides via oral/2 visitas

Aparato de audicion

UAsistencia para la mobilidad

¢Su hijo/a tiene asma grave? [1Si [CINo [Otras condiciones de salud
Medicaciones usadas actualmente:

[Asistencia para la alimentacién

Desencadenantes: [lInfeccion Resp. [L1Ejercicio [1Polen [DMoho [JAnimales.

que impugne el fallo de las escuelas tiene derecho al debido proceso tal como indica la | HHumo [lOlores/gases LICambio de clima/temp. L1Alimentos
LJADD [JADHD [ITrastorno en el habla [JAnteojos/lentes de contacto

Toma en:
OEscuela [OCasa

no planificadas en el dltimo afio? [ISi [INo

OEscuela [OCasa

[J Diabetes [1 Problemas de coagulacion: Describa

[ Convulsiones: Tipo

[JEscuela [ICasa

[0 Cardiaco: Describa

O No tiene condiciones médicas

Politica del Distrito para la Administracién de Medicacion a los Estudiantes: Las medicaciones, con o sin receta, pueden ser administradas a los estudiantes por los administradores del edificio o su representante(s) inicamente con un
PERMISO ESCRITO del padre, madre o tutor Y de la Indicacién del Proveedor de Salud Autorizado para la Medicacion en la Escuela. Entiendo que los proveedores de salud autorizados tienen formularios de Autorizacion para

Medicacién o que el formulario esta disponible en las escuelas TSD o en linea en la pagina web de TSD.

Si su hijo/a se enferma o lesiona en la escuela, nos pondremos en contacto con el padre, madre o tutor o la persona de contacto de emergencia, si es posible, y llamaremos al 911, si la lesién o enfermedad lo requiere. Autorizo la
divulgacion de la informaciéon médica de mi hijo/a, al personal de la escuela, segin sea necesario, para garantizar su seguridad en la escuela. Entiendo que sera mi responsabilidad coordinar el pago del cuidado médico, en caso de

que mi hijo/a se enferme o lesione. He leido y comprendido el presente formulario.

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha

Creado 5-21-17



Certificado de Estado de Vacunacion

Date:
Signed COE on File? O Yes O No

Reviewed by:

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, l1a 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 ® Se requiere para el esta-
blecimiento de cuidado infantil/preescolar

DD/MM/AA | DD/MM/AA |DD/MM/AA

DD/MM/AA

DD/MM/AA | DD/MM/AA Documentation of Disease Immunity

(Health care provider use only)

Vacunas obligatorias para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil

e A DTaP (difteria, tétanos y tos ferina)

If the child named in this Certificate of Im-
munization Status (CIS) has a history of vari-

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

cella (chickenpox) disease or can show im-

e A DT o Td (tétanos, difteria)

munity by blood test (titer), it must be verified
by a health care provider.

o A Hepatitis B

I certify that the child named on this CIS has:

e Hib (Haemophilus influenzae tipo b)

O A verified history of varicella (chickenpox)

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

disease.
O Laboratory evidence of immunity (titer) to

o A OPV (polio)

disease(s) marked below.

o A MMR (sarampion, paperas, rubéola)

O Diphtheria | O Hepatitis A | 0 Hepatitis B

e PCV/PPSV (antineumococica)

O Hib 0 Measles 0 Mumps

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

O Rubella 0O Tetanus 0O Varicella

Vacunas recomendadas (no se requieren para el ingreso a la escuela o al estable

cimiento de cuidado infantil)

OPolio (all 3 serotypes must show immunity)

COVID-19

Gripe (influenza)

| 2

Hepatitis A

Licensed Health Care Provider Signature Date

'VPH (virus del papiloma humano)

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

| 2

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 Vacunaciéon: Imprima el formulario del Sistema Informatico de Vacunacion o rellénelo a mano.

Para imprimir con la informacion 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 atenciéon médica debe corroborar que tuvo varicela para cumplir con los requisitos de la escuela.

O Siel 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 segln 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 nifio 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 préxima 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 Cédigo Revisado de Washington. La documentacion valida incluye pruebas de inmunidad a la enfermedad en cuestion, registros
médicos que demuestren la vacunacion 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 IPV 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 Vaqta 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 June 2021




Declaracion de verificacion de residencia del
Distrito Escolar Tumwater

Debe presentarse uno de los documentos detallados al pie para verificar su residencia dentro de la zona
de asistencia del Distrito Escolar Tumwater. El documento debe indicar el nombre y direccién del

padre/madre/tutor legal, y debe estar fechado dentro de los ultimos 30 dias. No se aceptan casillas de
correo postal como direccién de residencia.

0 Factura de gas o electricidad O Documentaciéon de depdsito en garantia o declaracién de hipoteca
0 Factura de TV por cable U Declaracion de seguro de inquilino
0 Factura de Agua/Cloacas QA Contrato de alquiler/arrendamiento (se podra pedir verificacién)

Direccion de residencia:

Nombre impreso del padre/madre/tutor legal:

Nombre legal impreso del estudiante: Escuela:
Nombre legal impreso del estudiante: Escuela:
Nombre legal impreso del estudiante: Escuela:
Nombre legal impreso del estudiante: Escuela:

Declaro que el(los) estudiante(s) citado(s) aqui reside(n) en la direcciéon que figura mas arriba y en la
documentacién provista. Notificaré a la escuela dentro de un plazo de dos semanas si el lugar de
residencia cambia, y acepto presentar documentacién de nueva residencia y una declaracion firmada
actualizada en ese momento. Si me mudo fuera del distrito, entiendo que debo presentar un Formulario
de transferencia interdistrital para que el(los) estudiante(s) sean considerados para asistencia continua.

Entiendo que la falsificacién de cualquier informacién o documentacién requerida para la verificaciéon
de residencia o el uso de cualquier direccién donde los estudiantes no residan puede resultar en la
revocacion de la inscripcién del estudiante.

Firma del padre/madre/tutor legal Fecha

FOR SCHOOL USE ONLY:

The document(s) show(s) the name and address of the person(s) enrolling the above-named
student(s).

Principal or Designee’s Signature Date School

Review Busing information

0O Documentation complete 0 Documentation shared with sibling schools

12.17.19
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DISTRITO ESCOLAR TUMWATER
CUESTIONARIO SOBRE VIVIENDA PARA ESTUDIANTES

Las respuestas a estas preguntas las revisardn unicamente la persona de contacto de la Ley McKinney-Vento (Ayuda para
personas sin hogar) del distrito y el consejero. “Sin hogar” incluye algunos entornos familiares temporales. Al llenar este
formulario, nos ayudara a decidir si su estudiante puede ser elegible o no para recibir servicios conforme a la Ley McKinney-
Vento 42 U.S.C. 11435.

Si tiene preguntas, comuniquese con Sarah Smith, persona de contacto de la Ley McKinney-Vento del distrito al 709-7006.

Este formulario es opcional.
Si usted es dueno o alquila su propia vivienda, no debe llenar este formulario.

Si usted no es duefio ni alquila su propia vivienda, marque todas las opciones que correspondan abajo. (Entregue a
la persona de contacto sobre personas sin hogar del distrito. Puede encontrar la informacién de contacto al final de la

pagina).
] En un motel [] Un auto, parque, campamento, o lugar similar
(1 En un refugio [ 1 Vivienda de transicion

[] Se muda de un lugar a otro/tiene un alojamiento informal [_] Otro

[] En la casa o departamento de alguien con otra familia

[ ] En una vivienda con instalaciones inadecuadas (sin agua, calefaccién, electricidad, etc.)

Nombre del estudiante:
Nombre Segundo nombre Apellido

Nombre de la escuela: Grado: Fecha de nacimiento: Edad:
Mes/dia/afio

Género: [ ] El estudiante esta solo (no vive con un padre de familia ni tutor legal)
[] El estudiante vive con un padre de familia o tutor legal

DIRECCION DE LA VIVIENDA ACTUAL:

NUMERO DE TELEFONO O NUMERO DE CONTACTO:
NOMBRE DEL CONTACTO:

Nombre en letra de molde del padre de familia/tutor legal:

(O joven solo)

*Firma del padre de familia/tutor legal: Fecha:
(O joven solo)

*Declaro bajo pena de perjurio conforme a las leyes del estado de Washington que la informacién proporcionada aqui es fiel y
exacta.

Devuelva el formulario lleno al consejero de la escuela de su hijo o a la persona de contacto de la Ley McKinney-Vento,
quien se encuentra en la oficina del Distrito Escolar Tumwater, ubicada en 621 Linwood Avenue SW, Tumwater, WA
98512.

Para el personal de la escuela Unicamente: para fines de recopilacion de datos y codificacion del sistema de informacion
de estudiantes

Pégina 78
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