Distrito Escolar Unificado de Colusa
Inscripcion Escolar

Para inscriber a su hijo, proporcione lo siguiente:

[]
N

[]

|

N O By O

[

Un paquete de inscripcion completado.
Verificacion de fecha de nacimiento (cualquiera de los siguientes son aceptables): Pasaporte,
Certificado de Nacimiento, Certificado de Bautismo, Declaracion jurada del Padre/Guardian/Custodio.
Registro de vacunacion del estudiante (vea a continuacion los requisites de CA).
Comprobante de Residencia — Por favor proporcinar evidencia de residencia proporcionando una de las
siguientes (pero no limitados)Documentos originales, fechados en los dltimos 3 meses:
o Recibo de pago de impuestos de propiedad.
o Contrato de renta firmado, recibo de pago de renta.
o Contrato de servico de utilidad, recibo de comprobante de pago.
Informe de examen de salud (requerido antes de ingresar al primer grado).
Formulario de Evaluacion de Salud Oral (se require antes de ingresar al primer grado).
Una fotocopia del IEP anterior solo para estudiantes de educacién especial.
Una fotocopia del plan 504 anterior, si corresponde.
Hoja de salida con calificaciones de la escuela anterior (grados 7-12 solamente).
Utlima boleta de calificaciones de la escuela anterior (grados 7-8 solamente).
Transcripcion de la escuela anterior (grados 9-12 solamente).

Ademas, si el estudiante no es residente, proporcione todos los que correspondan (Entrada No-
Residente):

[]

[]

Carta de Cuidador (también debe proporcionar uno de los documentos enumerados en comprobante de
Residencia).

Cuidado de Crianza (también debe proporcionar uno de los documentos enumerados en comprobante
de Residencia).

Transferencia de Distrito (requerido si no vives dentro de los limites del Distrito Escolar Unificado de
Colusa).

Declaracién Jurada de Residencia no permanente

Para preguntas sobre inscripcion, comuniquese con el Distrito Escolar Unificado de Colusa o llame a la

oficina de la escuela:

Escuela Primaria James A. Burchfield: 530-458-5853

Escuela Intermedia George T. Egling Middle School: 530-458-7631

Escuela Preparatoria de Colusa / Escuela Prepa Alternativa de Colusa / Escuela Alternativa Estudio en Casa: 530-458-2156

Distrito Escolar Unificado de Colusa: 530-458-7791
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Nombre legal del estudiante identificado ed el Certifado de Nacimiento (Se requieren documentos de la corte para un cambio de nombre legal).

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Numero de casa y nombre de la Calle Apto # Cuidad Estado Cédigo Postal
Domicillio del estudiante (residencia fisica)

Numero de casa y nombre de la Calle Apto # Cuidad Estado Cédigo Postal
Direccion postal de los estudiantes (si es diferente a la anterior)

Direccion de correo electronico del estudiante Teléfono celular del estudiante

Numero de Teléfono Principal del Hogar

INFORMACION DEL ESTUDIANTE
Género (identificado): ] Masculino [ Feminino ] No-binario
Género (legal): 0 Masculino [] Feminino [[] No-binario
Fecha de nacimiento del estudiante:
Método de Verificacion de Fecha de Nacimiento (cualquiera de los siguientes son aceptables):
[JPasaporte [[ICertificado de Nacimiento [CJCertificado de Bautismo [[]Declaracion jurada del Padre/Guardian/Custodio

[Jotro:

¢ El estudiante es Hispano o Latino (REQUERIDO): []Si [No

¢ Cudl es la RAZA de estudiante? (REQUERIDO - independietemente de lo | IDIOMA DEL HOGAR: EI Cédigo de Educacion de California require
que haya seleccionado para la pregunta anterior, seleccione uno o mas de que las escuelas determinen los idiomas que cada alumno habla en
abajo). el hogar. Esta informacion es esencial para proporcionar instruccioon
significativa para todos los estudiantes.

Afroamericano o Negro
Blanco ¢ Qué idioma UNO(1) aprendi6 su hijo/a cuando comenz4?
Camboyano ¢Hablar?
Chino

Filipino

Guamefio

Hawaiano

Hmong

Indio Americano o Nativo de Alaska
Indio Asiatico

Japonés ¢ Cual UNO (1) idioma usa con mas frecuencia cuando hablo con su
Koreano hijo/a?

Laosiano

¢ Cual UNO (1) idioma habla mas en casa su hijo/a?

Otro Asiatico

Otro Islefio Pacifico
Samoano
Tahitiano ¢ Cual UNO (1) el idioma mé&s hablado por los adultos en casa?
Vietnamita
Otro:

OOO0O0O0O0O0O000O00O000O000O0000

ESTUDIANTE SE ESTA INSCRIBIENDO: ¢Alguna vez se ha matriculado este alumno en alguna de las escuelas del Distrito
[JEscuela Primaria Burchfield Escolar Unificado? Osi  [No
[JEscuela Intermedia Egling

[IEscuela Preparatoria de Colusa

[CIEscuela Alternativa Estudio en Casa ¢ El estudiante estara viajando en el autobus escolar? Osi Ono
[JEscuela Prepa Alternativa de Colusa

NIVEL DE GRADO DEL ESTUDIANTE:
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Informacion para Padres/Guardian legal (REQUERIDO - Si necesita incluir mas de 2 guardianes legales, comuniquese con la escuela)

Marque todo lo que corresponda (se require una copia de los documentos judiciales):

Orden de Restriccion[ ] Orden de la Corte[_] Disposiciones de Custodia Restringida [_]
PADRE/GUARDIAN LEGAL #1
Apellido Primer Nombre Email
Celular o Teléfono Principal # Teléfono del Trabajo # Empleador
Domicilio de Padre/Guardian Cuidad Estado Caodigo Postal
Domicilio postal de Padre/Guardian Cuidad Estado Cadigo Postal
Género: [IMasulino ~ [_JFemenino No-binario
Preferencia de Comunicacion: [1Teléfono [CITexto [C1Email
RELACION CON EL ESTUDIANTE NIVEL DE EDUCACION DE GUARDIAN

[ Abuela [] Padrastro [0 Titulo de posgrado o Superior

Abuel Pad [0 Graduado de la Universidad

- ye ° L1 Padre , [ Un Titulo Universitario o Asociado

[ Cuidador [ Padre Adoptivo [ Graduado de Preparatoria

[ Hermano 0 otro [0 Noes us Graduado de la preparatoria

[]Madrastra ] Representate de la Agencia [0 Negarse a declarar

[ Madre [ Tia ] o .

[]Madre Adoptiva [ Tio ¢VETERANO?: s [INo

] Tutor Designado por la corte
PADRE/GUARDIAN LEGAL #2
Apellido Primer Nombre Email
Celular o Teléfono Principal # Teléfono del Trabajo # Empleador
Domicilio de Padre/Guardian Cuidad Estado Cadigo Postal
Domicilio postal de Padre/Guardian Cuidad Estado Cadigo Postal
Género: [JMasulino [C1Femenino 1 No-binario
Preferencia de comunicacion: [ Teléfono [ Texto [ Email
RELACION CON EL ESTUDIANTE NIVEL DE EDUCACION DE GUARDIAN
[J Abuela [ Padrastro [ Titulo de posgrado o Superior
Abuel P [0 Graduado de la Universidad
- bf‘e 0 [ Padre . [0 Un Titulo Universitario o Asociado
[ Cuidador [ Padre Adoptivo [0 Graduado de Preparatoria
] Hermano [ Otro 0 No es us Graduado de la preparatoria
[] Madrastra ] Representate de la Agencia [0 Negarse a declarar
] Madre [ Tia ,
; VETERANO?: N
[]Madre Adoptiva  [] Tio ¢ ° Osi e
[ Tutor Designado por la corte
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Informacién de Contacto en caso de Emergencia: Por favor notifiquea la escuela si alguna de las personas a continuacién require

acceso a asistencia, calificaciones e informacion sobre disciplina.

CONTACTO DE EMERGENCIA #1

Apellido Primer Nombre Email
Celular # Teléfono de Trabajo # Empleador
Domicilio Estado Caodigo Postal

RELACION CON EL ESTUDIANTE

[JAbuela

[JAbuelo

[ Cuidador
[JHermano
[JMadrastra
[Madre
[]Madre Adoptiva

[C]Padrastro

O Padre

[ Padre Adoptivo

Ootro

[ Representate de la Agencia
[Tia

OTio

[ Tutor Designado por el Tribunal

CONTACTO DE EMERGENCIA #2

Apellido Primer Nombre Email
Celular # Teléfono de Trabajo # Empleador
Domicilio Estado Cadigo Postal

RELACION CON EL ESTUDIANTE

[ Abuela

[ Abuelo

] Cuidador

I Hermano

[ Madrastra
[CIMadre

] Madre Adoptiva

[] Padrastro

] Padre

[C] Padre Adoptivo

[ Otro

] Representate de la Agencia

[ Tia

[ Tio

[ Tutor Designado por el Tribunal

Revised: May 2019




INSCRIPCION DEL DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE COLUSA Péagina 4 de 8

HERMANOS QUE VIVEN EN EL MISMO HOGAR QUE ESTE ESTUDIANTE:

Apellido Primer FDN Edad Escuela Actual
Apellido Primer FDN Edad Escuela Actual
Apellido Primer FDN Edad Escuela Actual
VIVIENDA

Por favor, indique la situacion actual de vivienda para este estudiante(Seleccione 1):

Una residencia fija, regular y adecuada (permanente)

Vivir temporalmente con otra familia debido a dificultades econémicas, falta de vivienda o similar

Refugio o vivienda de transicion

Hotel / Motel

Sin albergue (residencia nocturna primaria no se utiliza normalmente para dormer, es decir, parque, coche, otro,
lugar publico.

OoOooon

FAMILIA MILITAR

¢ Estudiantes con un padre en servicio activo con las Fuerzas Armadas o un padre/guardian de la Guardia Nacional a
teimpo completo en el ejército?

[0 Si, este individuo es un miembro del ejército en servico activo con las Fuerzas Armadas o la Guardia Nacional a
tiempo completo.
O No, este individuo no es miembro de las Fuerzas Armadas ni de la Guardia Nacional a tiempo completo.

LIBERACION DE INFORMACION

La Ley Federal requiere que los distritos den a conocer la informacion del directorio estudiantil al ejército a menos que los
padres notifiquen al Distrito que dicha informacion no se divulgara (EC 49061 — 49076). Por favor, ponga sus iniciales en
la casilla apropiada con respecto a la publicacion de esta informacién.

[1Si - De acuredo a divulger informacion I No - No liberar informacion

LIBERACION DE FOTO

[CJPor favor marque esta casilla si no desea que las fotos de su hijo se muestran en los sitios web controlados por
el distrito y publicados en los boletines

PERMISO DE VIAJE LOCAL

[J'Si — Doy mi permiso para que mi hijo/a asista a excursiones locales (en la ciudad).
1 No - No doy mi permiso para que mi hijo asista a excursiones locales (en la ciudad).
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INFORMACION PROGAMATICA Y AUTORIZACION

Actualmente, su hijo recibe servicios de Educacién Especial (IEP actvio): asi CINo
En caso si, indique todo lo que corresponda: [JRecurso (RSP) [dGrave [IHable / Lenguaje
Mi estudiante ha sido inscrito (marque todos los que apliquen):

[0 Programa de Educacion Especial

[0 Educacion para Dotados y Talentosos (Dotante)
[0 Aprendices de Inglés (EL) Programa

[0 Plan 504

O Otro (por favor explique):

ESCUELAS ANTERIORES

Escuela Reciente Nombre de Distrito Escolar Ultimo Grado
Ciudad Estado Pais

¢ Alguna vez ha reprobado al estudiante? C1Si  [INo Si es asi, ¢,qué nivel de grado?

¢Alguna vez ha sido expulsado el estudiante? asi CINo
¢Actualmente el estudiante esta suspendido o expulsado de otra escuela?  [1Si CINo

Si es asi, por favor proporcione el normbre de la esucela:

INFORMACION DE EMERGENCIA & SALUD DEL ESTUDIANTE

En caso de accidente u otra emergencia, cuando un padre o guardian no esté disponible, un representante de la escuela
hara los arreglos que considere necesarios para que el nifio reciba atencién médica / hospitalaria, incluido el transporte
necesario, de conformidad con su mejor juicio. Tal cuidado y tratamiento seré realizado por un profesional de la salud con
licencia.

Proveedor de Seguro de Salud Seguro ID # Preferencia de Hospital

El ESTADO DE CALIFORNIA REQUIERE LAS SIGUIENTES VACUNAS:

Polio — 4 dosis a cualquier edad, sin embargo, 3 dosis cumplen el requisito para las edades de 4 a 6 afios si se administrd
al menos una dentro de los 4 dias posteriores al 4° cumpleafios o después; 3 dosis cumplen el requisite para las edades
de 7 a 17 afos si se administrd al menos una en los 4 dias posteriores o posteriores al 2° cumpleafios.

Diferia, Tétano y Tos Ferina (DTP) - as menos 4 dosis (DTP, o una combinacién de DToP y toxoides diftérico-tetanico) —
el ultimo la dosis debe administrarse en o después del segundo cumpleafios del nifio, esto cumple con los requisitos para
edades de 7 a 17 afios.

Refuerzo Tdap - Requerido para 7mo grado. 1 dosis en o después del 7mo cumpleafios cumple con los requisito.
Sarampion, Paperas & Rubéola — Se requieren 2 dosis para las edades de 4 a 6 afios, se requieren 2 dosis para el 7°
grado o se requiere 1 dosis para las edades de 7 a 17 afos. Todas las dosis deben ser en o después del primer
cumpleafios de un nifio.

Hepatitis B — al menos 3 dosis requeridas para las edades de 4-6 anos — esta serie deben haber comenzado y estar a
tiempo para la finalizacion.

Varicella (Chickenpox) — Se requiere 1 dosis para las edades de 4 a 6 afios, se requiere 1 dosis para las edades 7 a 12
afios, o se requieren 2 dosis para las edades de 13 a 17 afios, o la documentacion de la enfermedad por un médico.
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HISTORIA DE SALUD

Si es asi, explique:

¢Actividad en la Aula? [1Si
¢Educacion Fisica? IS

Si es asi, explique:

Pagina 6 de 8
¢ Su hijo / hija tiene alguna condicién que puede resultar en una emergencia? CJSi CINo
Tiene su hijo/hija una condicién fisica que limita la participacién en:
¢ Ha estado su nifio en contacto con alguien con tuberculosis conocida ? Si CINo

Si si, ¢ cudndo?
Si, si, fue la prueba de piel:
Si fue positiva, se realize una radiografia? C1Si

CPositiva

CINegativa
CINo

¢Si, si, ¢cuando/done?

Enfermedades pasadas. Por favor marque cualquiera de los siguientes sintomas que han sido notados recientemente.

[0 Sarampion (Rubéola 10 dias) [0 4 or més resfriados por afio [0 Dolor abdominal
[0 Sarampion (3 dias) [J Frecuente dolor de garganta [0 Frecuente urinacion
[1 Fiebre Reumatica [] Frecuente dolor de cabeza [0 Tos persistente
[Q Varicela [Q Vision borrosa [0 [Infecciones del oido
[] Fiebre Escarlata [0 Frecuente en las piemas o dolor [Q Frecuentes hemorragias
[0 Tos Ferina en las articulaciones de la nariz
[0 Paperas [0 Dificultad en hablar [0 Sudores Nocturnos
[0 Difteria [0 Mareo O Se cansa facilmente
[0 Ofro: O Desmayos [ Faltade aliento
O otro: O otro:
VISION
O Condicion conocida de los ojos (que no sean lentes correctivos)
[0 UsalLentes
O Entodo momento
[0 Solamente para leer
[ Fecha del ultimo examen:
AUDICION
O Pérdida de audicion permanente
O Infecciones frecuentes
O Enelpasado
[0 Presente
O Audifono
[0 Izquierda
O Derecha
O Fecha del ultimo examen:
¢Es necesario administrar medicamentos durante el horario escloar?  OSi ONo
Debe estar archivado en la oficina un formulario de Autorizacion en la escuela para cualquier estudiante que
tome medicamentos. Con o sin receta durante el horario escolar. Esta forma DEBE SER REOVADA CADA
ANO.
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EL ESTUDIANTE TIENE LAS SIGUIENTES CONDICIONES
Adjunte paginas adicionales necesarias y marque aqui.

Administrar Durante
el horario escolar

Condiciones Diagnéstico/Dosis de Medicina Si | NO
O Asma O Diario
O Requiere medicacién/inhalador** [0 Segun sea necesario
[ Con ejercicio
O Diabetes™ O Oral
O Tipol [0 Pompa
0 Tipo ll [0 Inyectado
O Requiere medicacion
O Problemas Cardiacos [0 Diagndstico:
[0 Requiere medicacién
O Restricciones fisicas
[0 ADHD/ADD
[0 Requiere medicacion
O Desorden de Convulsiones ** [0 Fecha de la ultima convulsion:
O Requiere medicacion
O Tomar medicamentos para otras [O Lista de Medicacion
condiciones:
Lista de condiciones:
[0 Reacciones Alérgicas Severas O Alérgico:
O Dificultades Respiratorias O Epi-Pen
[0 Urticaria O Otro:
[0 Condiciones Ortopédicas [0 Silla de Ruedas
[0 Otro Limitacion Fisica O CCS
Lista de limitaciones: [0 Terapia Fisica
O Muletas
[0 Zapatos Correctivos / Frenos
[0 Hospitalizacién o Explique:
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Comentarios Comentarios
[JAlergias (Estacional) [CIProblemas de Desarrollo
[1Problemas de [CIProblemas Emocionales
comportamiento
[C1Problemas de Vejiga [CILesion en la cabeza,
concusion
[1Problemas [IMigraiias
Sangrante
[1Problemas [CProblemas Musculares
Intestinales
[JParalisis Cerebral [JProblemas en Hablar
[IFibrosis Quistica [JLesiones de la Columna
Vertebral
[1Problemas Dentales [Cirugia

** Condicion requiere un plan de salud. Cualquier condicién anterior puede requerir un plan de atencién médica. Todos los
formularios se pueden obtener en la oficina de la escuela.

Codigo de Educacion de California 49423 y 49408- El padre o tutor legal de los estudiantes que toman
medicamentos en un horario regular debera notificar a la enfermera de la escuela u otro empleado escolar designado
del medicamento. Si en algun momento su hijo esta enfermo o tiene una condicidn que cree que requiere que se le
disculpe de recibir educacion fisica por mas de cinco (5) dias, se requiere una explicacion

por escrito del médico de su hijo.

Por la presente autorizo la entrega de los archivos de mis estudiantes (incluyendo registros de salud, comportamiento,
asistencia, Educacion Especial / 504, y académico) de cualquier escuela en la que asistié previamente.

Ultima Escuela Asistida Distrito Escolar
Ciudad Estado Codigo Postal NUmero de Teléfono
Firma Padre / Tutor Nombre IMPRESA del padre / tutor Fecha
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