
Escuela Preparatoria Tumwater 
Escuela Preparatoria Tumwater 
700 Israel Rd. SW 
Tumwater, WA 98501 

Secretaria de admisiones: Heather Robinson 
Teléfono directo: 360.709.7615 
Fax: 360.709.7602

Inscripción/matrícula
Puede encontrar más información en español en: https://www.tumwater.k12.wa.us/domain/2061

Nombre del estudiante: ________________________________________ Fecha: ____________ 
Fecha de nacimiento: MM  /DD  /AAAA 

Debe entregar: 
☐ Boleta de servicios

• Verifique que su dirección corresponda a la zona de la THS aquí:
https://www.geodata.org/parcelinfo/

• Comprobante de domicilio, puede ser una boleta de electricidad, agua o el
contrato de alquiler 

☐ Registro de vacunas:
• Puede descargarlo del sitio web del estado: https://wa.myir.net/register/

Opción: • Entregue una lista de vacunas firmada por su médico 

☐ Acta de nacimiento (copia)
☐ Expediente académico y lista de las clases que están en progreso

• Traiga una copia del expediente académico de su escuela anterior

Escuela anterior: 

Escuela anterior: 

Distrito escolar anterior: 

Ciudad:  Estado: 

Grado: _______ 

E-mail (secretaria de admisiones/contacto): 

Acceso familiar por internet (Skyward): El acceso por internet se usa para actualizar la información 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 envíen comunicaciones relacionadas con la escuela al e-mail indicado arriba Sí No 

Información especial: 
Marque lo que corresponda a su estudiante: 

☐ Registros de disciplina
☐ Educación especial
☐ 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 

https://www.geodata.org/parcelinfo/
https://wa.myir.net/register/
heather.robinson
Line

heather.robinson
Line

heather.robinson
Line

heather.robinson
Line

heather.robinson
Line



País de nacimiento (si no es Estados Unidos)                             

 Autobús de la mañana: Ruta #__ 
    
Autobús de la tarde: Ruta #__                         

BANDERA DE ALERTA     
Legal  Médica  

  Marque aquí si hace 

poco ha inscrito a estudiantes 
en otra escuela del TSD o 
tiene/tendrá otros estudiantes 
que asistirán al Distrito Esco-
lar Tumwater.  

No escribir en el área sombreada - PARA USO OFICIAL ÚNICAMENTE  
 

Número de identificación del estudiante                                                    Fecha de ingreso a la escuela     Maestro/asesor            N.o de salón principal N.o de casillero    Fecha de retiro  

                                             (MM/DD/AA)                                                                        (MM/DD/AA)             

               

 

Número de “SSID” de WA              
 

____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____       Comprobante de domicilio:  Licencia de conducir Y  Otra documentación 
____________________ 

Distrito Escolar Tumwater N.
o

 33 

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

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN PARA ESTUDIANTES 

 

Escuela ________________________________________ 

Nombre del estudiante            APELLIDO LEGAL          PRIMER NOMBRE LEGAL                                   SEG. NOMBRE LEGAL  FECHA DE NACIMIENTO  

                                                                                                                                                                                                                                   (MM/DD/AA)    

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

  

  

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

              

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

Lugar de nacimiento (Ciudad/Estado)         

¿Es el padre de familia/tutor legal militar o empleado de  Residente del Distrito Escolar Tumwater                                    
una propiedad federal?           Sí   No    Se transfirió al estudiante de una escuela fuera del Distrito Tumwater.      
Si respondió que sí, ¿quién?  Padre    Madre    Tutor   Se transfirió al estudiante de otra escuela del Distrito Tumwater.  

Continúa al otro lado    

 

El estudiante vive con   Ambos padres                    Sólo con la madre         Sólo con el padre            Madre/padrastro         Padre/madrastra        Abuelos 

  Custodia compartida         Tutor legal                     Solo                                   Agencia         Otro ___________________

Hogar principal Padre de familia/tutor 1                                
Domicilio igual que el de arriba                   Relación con el estudiante ____________________  
                                                                                                                                  
Apellido  ______________________________________________________________________  
 
Nombre  ______________________________________________________________________  
 
Nombre de la compañía/empleador  ________________________________________________  
 
Ciudad/Estado _________________________________________________________________  

Hogar principal Padre de familia/tutor 2                                
Domicilio igual que el de arriba                   Relación con el estudiante ____________________  
                                                                                                                                  
Apellido  ______________________________________________________________________  
 
Nombre  ______________________________________________________________________  
 
Nombre de la compañía/empleador  ________________________________________________  
 
Ciudad/Estado _________________________________________________________________  

Teléfono del padre de familia/tutor principal 1   No figura el teléfono del hogar. 
 
Hogar ( ___ ) ________________   Marcar si NO es un código de área local  
 
Trabajo ( ___ ) _______________  Marcar si NO es un código de área local  
 
Celular ( ___ ) ________________  Marcar si NO es un código de área local  
 
Correo electrónico  _____________________________________________  
 
¿Quiere tener acceso a la web familiar del TSD?    SÍ    NO  

Teléfono del padre de familia/tutor principal 2    No figura el teléfono del hogar. 
 
Hogar ( ___ ) ________________   Marcar si NO es un código de área local  
 
Trabajo ( ___ ) _______________  Marcar si NO es un código de área local  
 
Celular ( ___ ) ________________  Marcar si NO es un código de área local  
 
Correo electrónico  _____________________________________________  
 
¿Quiere tener acceso a la web familiar del TSD?    SÍ    NO  

Escuela a la que asistió anteriormente. Distrito  Domicilio (Ciudad/Estado/Código postal)                                Número de teléfono (incluir código de área) 

 

NEWREGISTRATIONFORM.pubFORMS/2-20-13/TAC 

 Sí   No  ¿Era el inglés el idioma materno de este estudiante?                 Sí   No  ¿Ha asistido este estudiante a escuelas estadounidenses durante más de 3 años académicos completos? 
 Sí   No  ¿Es el inglés el idioma principal que se habla en su hogar?     Idioma principal que se habla en el hogar, si NO es inglés ______________________________ 

¿Ha asistido el estudiante alguna vez a una escuela del Distrito Escolar Tumwater?    Sí     No                                                              ¿Cuándo? (mes y año) 
 

Si respondió que sí, indique las escuelas  ________________________________________________________________  ____________________________  
 

If   _______________________________________________________________________________  ____________________________  
 

If Yes, name schools   _______________________________________________________________________________  ____________________________  

Número de celular del estudiante 

Sexo (M / F)  

GRADO 
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Continúa al otro lado    

 
 

Teléfono del padre de familia/tutor 1 del segundo hogar    No figura el teléfono 
del hogar. 
 
Hogar ( ___ ) ________________   Marcar si NO es un código de área local  
 
Trabajo ( ___ ) _______________  Marcar si NO es un código de área local  
 
Celular ( ___ ) ________________  Marcar si NO es un código de área local  
 
Correo electrónico  _____________________________________________  
 
¿Quiere tener acceso a la web familiar del TSD?    SÍ    NO  

Teléfono del padre de familia/tutor 2 del segundo hogar    No figura el teléfono 
del hogar. 
 
Hogar ( ___ ) ________________   Marcar si NO es un código de área local  
 
Trabajo ( ___ ) _______________  Marcar si NO es un código de área local  
 
Celular ( ___ ) ________________  Marcar si NO es un código de área local  
 
Correo electrónico  _____________________________________________  
 
¿Quiere tener acceso a la web familiar del TSD?    SÍ    NO  

Segundo hogar - Padre de familia/tutor 1     Relación con el estudiante ________________  
                                                                                                                                          
Apellido  __________________________________________________________________  
 
Nombre  __________________________________________________________________  
 
Domicilio postal ___________________________________________________________ 
 
Ciudad/Estado/Código postal  ________________________________________________ 
 
Nombre de la compañía/empleador  ____________________________________________  
 
Ciudad/Estado _____________________________________________________________  

Segundo hogar - Padre de familia/tutor 2     Relación con el estudiante ________________  
                                                                                                                                          
Apellido  __________________________________________________________________  
 
Nombre  __________________________________________________________________  
 
Domicilio postal ___________________________________________________________ 
 
Ciudad/Estado/Código postal  ________________________________________________ 
 
Nombre de la compañía/empleador  ____________________________________________  
 
Ciudad/Estado _____________________________________________________________  

¿Se ha implementado una custodia compartida o plan de crianza?  Sí   No Si respondió que sí, el plan debe archivarse en la escuela. Avise a la escuela si esta situa-
ción cambia. Gracias. 
¿Existe una orden de restricción?   Sí    No    Si respondió que sí, los documentos legales deben archivarse en la escuela.  
 
La orden de restricción es contra   La madre    El padre      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 rápidamente con un familiar, una 
guardería 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 están 
disponibles durante el día para cuidar a su hijo (del área local, si es posible). 

¿Asiste el estudiante a una guardería?   Antes de la escuela solamente    Después de la escuela solamente   Antes y después de la escuela 

Nombre de la guardería                                                                            Domicilio Teléfono  

Contactos de emergencia (que no sean el padre de familia/tutor) Relación  
Apellido Nombre con el niño Teléfono 1 (con código de área) Teléfono 2 (con código de área) 
    

Primer contacto    Hogar  Trabajo   Celular   Hogar   Trabajo   Celular      

   ( ___ ) _____________________ ( ___ ) ____________________ 
     

       Marque si NO es un código de área local    Marque si NO es un código de área local      

 
    

Segundo contacto    Hogar  Trabajo   Celular   Hogar   Trabajo   Celular      

   ( ___ ) _____________________ ( ___ ) ____________________ 
     

       Marque si NO es un código de área local    Marque si NO es un código de área local  
 

Tercer contacto    Hogar  Trabajo   Celular   Hogar   Trabajo   Celular     

   ( ___ ) _____________________ ( ___ ) ____________________ 
     

       Marque si NO es un código de área local    Marque si NO es un código de área local  

AUTORIZACIÓN MÉDICA PARA EMERGENCIAS:   
Entiendo que en el caso de un accidente o enfermedad, harán 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 atención de emergencia para mi hijo.  Sí   No  Coloque sus iniciales aquí 
__________ 
 

AUTORIZACIÓN DE LIBERACIÓN 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.        Sí    No      Coloque sus iniciales aquí ___________ 

NEWREGISTRATIONFORM.pubFORMS/2-20-13/TAC 

 

Página 2     Formulario de inscripción para estudiantes (Nombre del estudiante)   __________________________  
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Página 3     Formulario de inscripción para estudiantes (Nombre del estudiante)   __________________________  

Participación previa en programas escolares (marque las casillas que correspondan) 
 
 Educación especial    Título/Matemáticas del Programa de Ayuda al Aprendizaje (LAP)   Habla/lenguaje (CDS)    ELL (Estudiante de inglés como segunda lengua) 
 

 Estudiantes dotados/altamente capaces    Título/Lectura del LAP                         Terapia ocupacional/fisioterapia (OT/PT)  
 
 Otro (explique)  _______________________________________________________________________________________________________________________  

 

 

¿Ha repetido su hijo alguna vez?    Sí     No    Si respondió que sí, indique los grados que repitió.  _____________________________________________  
 

¿Ha avanzado de grado su hijo alguna vez?    Sí     No   Sí respondió que sí, indique los grados que avanzó.  ____________________________________  

 

HISTORIAL DE DISCIPLINA 
 
De acuerdo con RCW 28.A.225.330, los estudiantes que se inscriben deben proporcionar la siguiente información en el momento de la inscripción: 
 
   Sí     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 respondió que sí, explique. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Sí     No     ¿Tiene el estudiante un historial de conducta violenta? 
 Si respondió que sí, explique. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Sí     No     ¿Ha sido el estudiante condenado por un delito? 
 Si respondió que sí, explique. 
 
 

NEWREGISTRATIONFORM.pubFORMS/2-20-13/TAC 

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

 
SEGÚN MI LEAL SABER Y ENTENDER, LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA EN ESTE FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN ES VERDADERA Y EXACTA.   
 
 
Firma del padre de familia/tutor  _____________________________________________________________________________  Fecha  _______________  
 
Escriba el nombre en letra imprenta como firmó arriba.  _________________________________________________________________________ 

Continúa al otro lado    
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ENCUESTA DE INFORMACIÓN SOBRE RAZA Y ETNIA 
 

 Nombre del estudiante____________________ Fecha de nac. ___________ Escuela _____________ 
 

 

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

¿Por qué necesitamos esta información? Hay leyes nuevas que nos exigen informar estos datos al gobierno estatal y federal. La información será 
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 información por CADA estudiante, pero la información NO se reporta con los nombres 
de los estudiantes. Debe saber que, al igual que nuestros otros informes estatales, estos datos se envían solo como números, SIN adjuntar los nombres 
de los estudiantes a estos números. 
 

Recientemente, el gobierno federal amplió las categorías 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 más grupos raciales. 
 

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

RESPONDAS LAS PREGUNTAS 1 Y 2 
 

PREGUNTA 1: ¿Su estudiante tiene origen hispano o latino? (Marque TODAS las opciones que correspondan) 
 

□ No es hispano ni latino □ Chicano (mexicano 
estadounidense) 

□ Dominicano □ Jamaiquino □ Panameño □ Español 

□ Hispano □ Chileno □ Ecuatoriano □ Mexicano □ Paraguayo □ Surinamés 
□ Argentino □ Colombiano □ Guatemalteco □ Mestizo □ Peruano □ Uruguayo 
□ Boliviano □ Costarricense □ Guyanés □ Nativo □ Portorriqueño □ Venezolano 
□ Brasileño □ Cubano □ Hondureño □ Nicaragüense □ Salvadoreño  
□ Otro: (indique __________________________________________________________________________________ 

 
 

PREGUNTA 2: ¿Cuál 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 
□ Amerindio/nativo de Alaska □ Tribu Lummi de la reservación Lummi □ Tribu indígena Shoalwater Bay de la 

reservación indígena Shoalwater Bay 
□ Tribu Chinook □ Tribu indígena Makah de la reservación 

indígena Makah 
□ Tribu indígena Skokomish 

□ Tribus confederadas y bandas de la 
nación Yakama 

□ Banda Marietta de la tribu Nooksack □ Tribu Snohomish 

□ Tribus confederadas de la reservación 
Chehalis 

□ Tribu indígena Muckleshoot □ Tribu indígena Snoqualmie 

□ Tribus confederadas de la reservación 
Colville 

□ Tribu indígena Nisqually □ Tribu Snoqualmoo 

□ Tribu indígena Cowlitz □ Tribu indígena Nooksack de Washington □ Tribu Spokane de la reservación 
Spokane 

□ Tribu Duwamish □ Tribu S’Klallam Port Gamble □ Tribu de la isla Squaxin de la 
reservación isla Squaxin 

□ Tribu indígena Hoh □ Tribu Puyallup de la reservación Puyallup □ Tribu Steilacoom 
□ Tribu S’Klallam de Jamestown □ Tribu Quileute de la reservación Quileute □ Tribu Stillaguamish de los indígenas 

de WA 
□ Comunidad indígena Kalispel de la 
reservación Kalispel 

□ Nación indígena Quinault □ Tribu indígena Suquamish de la 
reservación Port Madison 

□ Nación indígena Kikiallus □ Nación indígena Samish □ Comunidad tribal indígena Swinimish 
□ Comunidad tribal Lower Elwha □ Tribu indígena Sauk-Suiattle de WA □ Tribus Tulalip de Washington 
□ Nativo de Alaska (indique) ____________________________ □ Amerindio (indique)____________________________ 

 
 

Asiático 
□ Asiático □ Camboyano/jemer □ Indonesio □ Mien □ Panyabí □ Tibetano 
□ Indio asiático □ Cham □ Japonés □ Mongol □ Singapurense □ Vietnamita 
□ Bangladesí □ Chino □ Coreano □ Nepalés □ Esrilanqués  
□ Butanés □ Filipino □ Laosiano □ Okinawense □ Taiwanés  
□ Burmés/myanma □ Hmong □ Malasio □ Pakistaní □ Tailandés  
□ Asiático (indique) _____________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 

Negro/afroamericano 
□ Negro/afroamericano □ Afroamericano □ Afrocanadiense 
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Negro/afroamericano: Caribe 
□ Anguilano □ Caimanés (Isla Caimán) □ Haitiano 
□ Antiguano □ Cubano dominicano □ Jamaiquino 
□ Bahameño □ Dominicano (República Dominicana) □ Martiniqués 
□ Barbadense □ Antillano (Antillas holandesas) □ Montserratense 
□ Sanbartolomense (San Bartolomé) □ Granadino □ Portorriqueño 
□ De las Islas Vírgenes Británicas □ Guadalupeño □ Caribeño (indique) ___________ 

 
 

 

Negro/afroamericano: África central 
□ Angolano □ Congolés (República del Congo) □ Santotomense 
□ Camerunés □ Congolés (República Democrática del Congo) □ De Príncipe 
□ Centroafricano (República de África 
Central) 

□ Ecuatoguineano □ Centroafricano 
(indique) ____________________ 

□ Chadiano □ Gabonés 
 
 
 
 
 

Negro/afroamericano: África del este 
□ Burundiano □ Mauriciano (Mauricio) □ Sudanés 
□ Comorano □ Mayotés (Mayotte) □ Ugandés 
□ Yibutí □ Mozambiqueño □ Tanzano (República Unida de Tanzania) 
□ Eritreo □ Reunionés □ Zambiano 
□ Etíope □ Ruandés □ Zimbabuense 
□ Keniano □ Seychelense □ Africano del este (indique) 

_______________________ □ Malgache (Madagascar) □ Somalí 
□ Malauí □ Sudsudanés 

 
 
 
 

Negro/afroamericano: América Latina 
□ Argentino □ Salvadoreño □ Panameño 
□ Beliceño □ Malvinense □ Paraguayo 
□ Boliviano □ Francoguayanés □ Peruano 
□ Brasileño □ Guatemalteco □ De las Islas Georgias del Sur y Sándwich del Sur 
□ Chileno □ Guyanés □ Surinamés 
□ Colombiano □ Hondureño □ Uruguayo 
□ Costarricense □ Mexicano □ Venezolano 
□ Ecuatoriano □ Nicaragüense □ Latinoamericano (indique) ____________________ 

 
 
 
 

Negro/afroamericano: África del sur 
□ Botsuano □ Namibio □ Suazi 
□ Lesotense (Lesoto) □ Sudafricano □ Sudafricano (indique) _______________________________ 

 
 
 
 

Negro/afroamericano: África del oeste 
□ Beninés □ Ghanés □ Santaeleno 
□ Bisauguineano □ Liberio □ Senegalés 
□ Burkinés (Burkina Faso) □ Maliense □ Sierraleonés 
□ Caboverdiano □ Mauritano □ Togolés 
□ Marfileño (Costa de Marfil) □ Nigerino (Níger) □ Africano del oeste (indique) __________________________ 

 
 □ Gambiano □ Nigeriano (Nigeria) 

 
 
 
 
 

Negro/afroamericano: negro 
□ Negro (indique) __________________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 

Nativo de Hawái/otras Islas del Pacífico 
□ Nativo de Hawái/otras Islas del Pacífico 

Nativo de Hawái/otras Islas del Pacífico: Isleño del Pacífico 
□ Carolino □ Kusaeño □ Palauano □ Tahitiano 
□ Guameño □ Maorí □ Papú □ Tokelauense 
□ Chuukense □ Marshalés □ Pohnpeiano □ Tongano 
□ Fiyiano □ Hawaiano nativo □ Samoano □ Tuvaluano 

□ Kiribatiano/gilbertés □ Ni-Vanuatu □ Salomonense □ Yapese 

  □ Isleño del Pacífico (indique) __________________________ 
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Blanco: Blanco 
□ Blanco 

Blanco: Europa del este 
□ Bosnio □ Polaco □ Ruso □ Ucraniano 
□ Herzegovino □ Rumano □ Europeo del este (indique) ___________________________ 

 

Blanco: Medio oriente y norte de áfrica 
□ Argelino □ Copto □ Jordano □ Qatarí 
□ Amazige o Bereber □ Druso □ Kuwaití kurdo □ Saudí 
□ Árabe o arábigo □ Egipcio □ Libanés □ Sirio 
□ Asirio □ Emiratí □ Libio □ Tunecino 
□ Bareiní □ Iraní □ Marroquí □ Yemení 
□ Beduino □ Iraquí □ Omaní  
□ Caldeo □ Israelí □ Palestino  
□ De Medio Oriente (indique) ___________________________ □ Africano del norte (indique) __________________________ 

 

□ Blanco (indique) _________________________________________________________________________________________ 
 

TSDRaceEthnicityEnrollmentForm/4-15-2021/TAC 
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Home Language Survey - Spanish 

 
 

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. 

 

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 
 

Todos los padres tienen el derecho de recibir 
información sobre la educación 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. 

 

1. a) ¿En qué idioma(s) preferiría su familia recibir las comunicaciones    
por escrito de la escuela? ____________________________________________ 
 

b) ¿Necesita un intérprete para las reuniones y llamadas telefónicas 
(incluso de ASL)? 
 

Nombre del padre/madre/tutor 1:________________________________________ 
¿Necesita intérprete? ______ Sí _____ No | Idioma__________________________ 
 

Nombre del padre/madre/tutor 2:________________________________________ 
¿Necesita intérprete? ______ Sí _____ No | Idioma__________________________ 
 

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(s) habló o entendió primero su hijo(a)? 
________________________________________ 

 
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______ 
 

 

Educación previa  
 

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. 

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

6. ¿En qué país nació su hijo? _______________________ 
 

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

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:

inscripción de los estudiantes
24 de febrero de 2021

Estimado padre de familia o tutor:

Desde el 1ro 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 más tardar el primer día de asistencia. Esto significa
que los registros que entregue a la escuela deben provenir de un proveedor de atención médica o
debe adjuntar documentos de un proveedor de atención 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 verificación médica:

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

● Un CIS completado por usted u otro padre de familia/tutor, con los registros médicos adjuntos.
● Un CIS impreso por un proveedor de atención médica o escuela desde el Sistema de

Información de Vacunas del Estado de Washington.
● 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 inscripción.

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

No necesita hacer nada si su estudiante ya cumple los requisitos de vacunación y sus registros se

encuentran en el expediente de la escuela. Si no está seguro o tiene alguna pregunta, póngase en

contacto con el personal del salón de salud de la escuela.

¡Gracias por ayudar a mantener sana a nuestra comunidad de aprendizaje!

              
Profesional de enfermería de la
escuela

Asistente de Salud Teléfono

DOH 348-744 Febrero de 2021
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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


 INFORMACIÓN ANUAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE Y DE EMERGENCIA   

       Creado 5-21-17 

  

Revisado por:             Fecha:   

     

       Revisado por:         

Fecha:   

  

  

     

       Revisado por:         

Fecha:   

 
                     
Nombre del estudiante   Fecha de nacimiento   Género          Grado      Maestro/a 
                     
Padre, madre o tutor   Dirección   Ciudad  Código postal  Tel. celular/fijo  Tel. trabajo                  Correo electrónico  
                     
Padre, madre o tutor   Dirección   Ciudad  Código postal  Tel. celular/fijo  Tel. trabajo                  Correo electrónico 
                     
Proveedor de salud  Teléfono  Hospital preferido  Proveedor de salud odontológica  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  Dirección   Ciudad  Código postal  Tel. celular/fijo  Tel. trabajo                  Correo electrónico 
                     
Nombre del contacto de emergencia  Dirección   Ciudad  Código postal  Tel. celular/fijo  Tel. trabajo                  Correo electrónico 
 

Afecciones riesgosas para la vida 
RCW 28.A210.320 exige que todas las escuelas públicas prohíban la asistencia a la 
escuela por cualquier motivo de un estudiante con una “afección riesgosa para la vida” 
que no tenga medicación o tratamiento indicado y un plan de cuidado de salud 
registrado en la escuela. Por “afección riesgosa para la vida” se entiende una 
condición de salud que pondrá al niño/a en peligro de muerte durante la jornada 
escolar si no existe medicación 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 
que impugne el fallo de las escuelas tiene derecho al debido proceso tal como indica la 
Política del Distrito Escolar Tumwater 3200. 

¿Su hijo/a tiene una afección riesgosa para la salud? □Sí  □No 

Prescripción Epi-Pen □Sí  □No Alérgico a:            __    

 

Describa la reacción:            _                               _   
 

Fecha de la última reacción:                                _   

¿Su hijo/a tiene asma grave? □Sí  □No  
¿Hospitalizaciones/visitas a sala de emergencias/esteroides vía oral/2 visitas 

no planificadas en el último año? □Sí  □No 

□ Diabetes   □ Problemas de coagulación: Describa     

□ Convulsiones: Tipo                                                                                      

□ Cardíaco: Describa            __                                  

Información de Salud                

□ Alergias: Enumere ___________________________   

 

Describa una reacción moderada  ________________________    

□ Asma:  □Con inhalador   □Sin inhalador 

Desencadenantes: □Infección Resp. □Ejercicio □Polen  □Moho  □Animales 
  

□Humo  □Olores/gases □Cambio de clima/temp. □Alimentos   

□ADD   □ADHD   □Trastorno en el habla   □Anteojos/lentes de contacto   

□Aparato de audición  

□Asistencia para la alimentación            
□Asistencia para la mobilidad                                                       

□Otras condiciones de salud _________    

Medicaciones usadas actualmente:                                 Toma en: 

              __                                              □Escuela   □Casa 

              __                                              □Escuela   □Casa 

              __                                              □Escuela   □Casa 

□ No tiene condiciones médicas 
Política del Distrito para la Administración de Medicación a los Estudiantes:  Las medicaciones, con o sin receta, pueden ser administradas a los estudiantes por los administradores del edificio o su representante(s) únicamente con un 
PERMISO ESCRITO del padre, madre o tutor Y de la Indicación del Proveedor de Salud Autorizado para la Medicación en la Escuela. Entiendo que los proveedores de salud autorizados tienen formularios de Autorización para 
Medicación o que el formulario está disponible en las escuelas TSD o en línea en la página 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 lesión o enfermedad lo requiere.  Autorizo la 
divulgación de la información médica de mi hijo/a, al personal de la escuela, según sea necesario, para garantizar su seguridad en la escuela.  Entiendo que será mi responsabilidad coordinar el pago del cuidado médico, en caso de 
que mi hijo/a se enferme o lesione.  He leído y comprendido el presente formulario.               _                                            _             _    

Firma del Padre/Madre o Tutor        Fecha 



▲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 

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

●▲ DTaP (difteria, tétanos y tos ferina)        

  ▲ Tdap (tétanos, difteria y tos ferina) (a partir de 7.º grado)        

●▲ DT o Td (tétanos, difteria)        

●▲ Hepatitis B        

●     Hib (Haemophilus influenzae tipo b)        

●▲ IPV (polio)    (cualquier combinación de IPV/OPV)        

●▲ OPV (polio)        

●▲ MMR (sarampión, paperas, rubéola)        

●     PCV/PPSV (antineumocócica)        

●▲ Varicela 
 Antecedentes de la enfermedad verificados por el IIS  

      

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

    COVID-19       

    Gripe (influenza)        

    Hepatitis A        

    VPH (virus del papiloma humano)        

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

    MenB (meningococo tipo B)        

    Rotavirus        

Certificado de Estado de Vacunación 
Reviewed by:             Date: 

Signed COE on File?  Yes  No 

Imprima este formulario. Vea el reverso de este formulario para obtener instrucciones sobre cómo llenarlo o imprimirlo del Sistema Informático de Vacunación  del estado de Washington.  

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

 

Autorizo a la escuela/establecimiento de cuidado infantil de mi hijo a agregar información 
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 está ingresando a la escuela/
establecimiento de cuidado infantil en estado condicional. Para que mi hijo permanezca en 
la escuela, debo proporcionar la documentación requerida de las vacunas en los plazos 
establecidos. Consulte en el reverso para obtener orientación sobre el estado condicional.  

Firma del padre, la madre o el tutor                                                                      Fecha Se requiere la firma del padre, la madre o el tutor si comienza en estado condicional     Fecha 

Documentation of Disease Immunity 
(Health care provider use only)  

If the child named in this Certificate of Im-
munization Status (CIS) has a history of vari-
cella (chickenpox) disease or can show im-
munity by blood test (titer), it must be verified 
by a health care provider. 
 
I certify that the child named on this CIS has: 
 A verified history of varicella (chickenpox) 
disease. 
 Laboratory evidence of immunity (titer) to 
disease(s) marked below. 

 Diphtheria  Hepatitis A  Hepatitis B 

 Hib  Measles  Mumps 

 Rubella  Tetanus  Varicella 

Polio (all 3 serotypes must show immunity) 

 
► 

  

Licensed Health Care Provider Signature  Date 

 
► 

  

Printed Name  

I certify that the information provided 
on this form is correct and verifiable. 

Health Care Provider or School Official Name: ______________________________  Signature: ______________________ Date:___________ 
If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document. 

X X 



 

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 

 

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

Para imprimir con la información de la vacunación completada:  
Pregunte si el consultorio de su proveedor médico ingresa las vacunas en el Sistema Informático de Vacunación de WA (el registro estatal de Washington). Si es así, solicíteles que impriman el certificado 
usando el sistema y la información de vacunación de su hijo se llenará de forma automática. 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, envíe un correo electrónico 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 página 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 inyección que lo protege contra varias 
enfermedades), utilice las guías de referencia que aparecen a continuación 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 atención médica debe corroborar que tuvo varicela para cumplir con los requisitos de la escuela. 
      Si el proveedor médico puede corroborar que su hijo tuvo varicela, pídale que marque la casilla en la sección en inglés “Documentation of Disease Immunity” y que firme el formulario. 
      Si el personal de la escuela tiene acceso al Sistema Informático de Vacunación y ven la verificación de que su hijo tuvo varicela, marcarán la casilla debajo de varicela en la sección de las vacunas.  
4. Si un análisis de sangre (valor) da positivo y muestra que su hijo es inmune, pídale al proveedor médico que marque las casillas de la enfermedad correspondiente en la sección 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 verificación médica según las pautas que se indican a continuación.  

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

• Un formulario del Certificado de Estado de Vacunación impreso con las fechas de vacunación del Sistema Informático de Vacunación del estado de Washington, MyIR o el sistema de otro estado. 

• Una copia impresa completa del certificado con la firma de validación del proveedor médico. 

• Una copia impresa completa del certificado con los registros de vacunación adjuntos, impresos desde el registro de salud electrónico 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 precisión y debe firmar el formulario. 

Estado condicional 
Los niños pueden ingresar y permanecer en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil en estado condicional si se están poniendo al día 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 mínimos, por lo que algunos niños 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 niño 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 mínima de la próxima dosis de la vacuna y tendrán un período adicional de 30 días para presentar la 
documentación de la vacunación. Si un estudiante debe ponerse al día con varias vacunas, el estado condicional continúa de forma similar hasta que reciba todas las vacunas obligatorias. 

Si el período condicional de 30 días se vence antes de que se presente la documentación en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil, el estudiante deberá ser excluido de dicha escuela o 
establecimiento de cuidado infantil, conforme al capítulo 28A.210.120 del Código Revisado de Washington. La documentación válida incluye pruebas de inmunidad a la enfermedad en cuestión, registros 
médicos que demuestren la vacunación o un formulario de certificado de exención (COE) completado.  



Declaración de verificación 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 dirección del 
padre/madre/tutor legal, y debe estar fechado dentro de los últimos 30 días. No se aceptan casillas de 
correo postal como dirección de residencia. 
 

❑ Factura de gas 
o electricidad 

❑       Factura de 
TV por cable ❑       

Factura de Agua/ 

 

❑ Documentación de 
depósito en garantía 
o declaración de 
hipoteca 

❑ Declaración de seguro de  
 

 
Dirección de residencia:   
 
 Nombre impreso del padre/madre/tutor legal:  
 
 
Nombre legal 
 

Nombre legal 
 
Nombre legal 

impreso del estudiante: Escuela:  
 

impreso del estudiante: Escuela:  
 

impreso del estudiante: Escuela:   

 

Nombre legal impreso del estudiante: Escuela:  
 
Declaro que el(los) estudiante(s) citado(s) aquí reside(n) en la dirección que figura más arriba y en la 
documentación provista. Notificaré a la escuela dentro de un plazo de dos semanas si el lugar de 
residencia cambia, y acepto presentar documentación de nueva residencia y una declaración 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 falsificación de cualquier información o documentación requerida para la verificación 
de residencia o el uso de cualquier dirección donde los estudiantes no residan puede resultar en la 
revocación de la inscripción 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 
 
❑             Documentation complete                                 ❑          Documentation shared with sibling schools 

 
12.17.19 

❑ Factura de gas o electricidad ❑ Documentación de depósito en garantía o declaración de hipoteca 

❑ Factura de TV por cable  ❑ Declaración de seguro de inquilino 

❑ Factura de Agua/Cloacas  ❑ Contrato de alquiler/arrendamiento (se podrá pedir verificación) 

Nombre legal impreso del estudiante:      Escuela:   

Nombre legal impreso del estudiante:      Escuela:   

Nombre legal impreso del estudiante:      Escuela:   

Nombre legal impreso del estudiante:      Escuela:   
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Página 78 

 

DISTRITO ESCOLAR TUMWATER 
CUESTIONARIO SOBRE VIVIENDA PARA ESTUDIANTES 

  
Las respuestas a estas preguntas las revisarán únicamente 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 ayudará 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, comuníquese con Sarah Smith, persona de contacto de la Ley McKinney-Vento del distrito al 709-7006. 

  
 Este formulario es opcional.  

 Si usted es dueño o alquila su propia vivienda, no debe llenar este formulario. 
 

 Si usted no es dueño 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 información de contacto al final de la 
página). 

 
 En un motel  Un auto, parque, campamento, o lugar similar 

 En un refugio  Vivienda de transición 

 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, calefacción, electricidad, etc.) 

 
 
 Nombre del estudiante:               ________________________________ 

 Nombre    Segundo nombre   Apellido 
 

Nombre de la escuela:        Grado:        Fecha de nacimiento:        Edad:       
     Mes/día/año 

 
Género:         El estudiante está solo (no vive con un padre de familia ni tutor legal) 

  El estudiante vive con un padre de familia o tutor legal 
  
 DIRECCIÓN DE LA VIVIENDA ACTUAL:        

 
  NÚMERO DE TELÉFONO O NÚMERO 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 información proporcionada aquí 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 únicamente: para fines de recopilación de datos y codificación del sistema de información 
de estudiantes 
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