im LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS
QP Preschool Program

Gracias por su interés en el programa preescolar de las Escuelas de La Mesa-Spring Valley. Asistir al
preescolar antes de kindergarten les brinda a los alumnos una gran ventaja. Ofrecemos un programa
preescolar equilibrado que apoya a todos los nifios para lograr el éxito social, emocional y académico.

Las Escuelas de La Mesa-Spring Valley ofrecen oportunidades preescolares de medio dia para nifios de 3 y 4
afios de edad en los programas Preescolar Estatal (familias que califican) y SmartSteps (basado en tarifas). Se
da prioridad a los residentes de La Mesa-Spring Valley y de acuerdo con las pautas estatales. Si su menor tiene
un Plan de Educacion Individualizada (IEP, por sus siglas en inglés) actual y su familia esta por encima de las
pautas de ingresos, puede presentar una solicitud. Los nifios deben saber ir al bafio independientemente.

Preescolar financiado por el estado
El Distrito Escolar de La Mesa-Spring Valley ofrece el preescolar financiado por el estado en las escuelas
primarias. El preescolar financiado por el estado es gratuito para las familias que califican. Los nifios son
inscritos segun los ingresos y otros criterios de elegibilidad conforme a la prioridad establecida y supervisada
por el estado de California. Los alumnos asisten a clase 5 dias a la semana durante 3 horas al dia.

Preescolar SmartSteps basado en tarifas
El Distrito Escolar de La Mesa-Spring Valley ofrece el programa SmartSteps, que es un programa preescolar
de medio dia basado en tarifas para familias que no califican para el programa preescolar financiado por el
estado. Los nifios pueden asistir dos o tres dias a la semana pagando una tarifa en la escuela primaria Maryland
Ave por la tarde. Los nifios también pueden ser inscritos cinco dias a la semana en todas las ubicaciones
preescolares estatales. Una cuota de inscripcion es requerida y no es reembolsable.

Documentos de inscripcidn requeridos para el preescolar estatal y SmartSteps

1. Formularios de inscripcion estudiantil completados

2. Acta de nacimiento para inscribir al nifio

3. Registro de vacunas: se deben realizar todas las vacunas para inscribirse

4. Examen fisico: a mas tardar tres semanas después del primer dia de asistencia
Documentos de inscripcidn adicionales requeridos para el preescolar estatal

1. Actas de nacimiento de todos los nifios menores de 18 afios de la familia

2. Autodeclaracion de ingresos de los adultos incluidos en el tamario de la familia

3. Comprobante reciente de residencia (2) a nombre del padre/tutor legal.

Licencia de conducir de California o tarjeta de identificacion personal del Departamento de Vehiculos, factura de impuestos
sobre la propiedad del condado de San Diego, contrato de alquiler, facturas de servicios publicos: gas/electricidad, agua,
basura o alcantarillado, 6rdenes militares de vivienda, correspondencia de una agencia gubernamental. Si vive en una casa
que no es la suya, pidale a la persona con la que vive que le proporcione una carta que indique que su familia actualmente
reside en su casa. Pidale que incluya la cantidad que usted pag6 de renta recientemente o si no esta pagando ninguna renta
en este momento. La carta debe incluir la fecha, el nombre y la firma de la persona que escribe la carta. También debe
proporcionarle un comprobante del domicilio actual que esté a su nombre conforme a la lista mencionada anteriormente.

4. Comprobante de ingresos actual
Registros de pago del mes actual para cada adulto en el hogar, incluidos los ingresos del seguro social, beneficios de
desempleo, CalWorks, CalFresh, comprobante de manutencion infantil, si corresponde.

Una vez que la familia haya completado la solicitud de preescolar y tenga toda la documentacion necesaria,
llame al 619-771-6082 para programar una cita. Las familias seran atendidas sélo con cita previa.

Early Childhood Education Office
4811 Glen Street,
La Mesa, CA 91941
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B LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS
P’ Preschool Program

Preferencias de Inscripciéon de Estudiante

Nombre del Estudiante:

La Mesa-Spring Valley ofrece oportunidades preescolares de medio dia para nifios de 3 y 4 afios.
Consulte la seccidén de documentos de inscripcion requeridos y complete esta pagina con las
preferencias de inscripcién. Los nifios deben poder ir al bafio de forma independiente en su primer
dia de clases.

Programa Preescolar Financiado Por El Estado

O Avondale U LaPresa

O Bancroft QO Maryland Ave — 8:05-11:05
U Kempton — 8:20-11:20 Q Rancho

Q0 La Mesa Dale O Sweetwater Springs

El preescolar financiado por el estado es gratuito para las familias que califican. Los nifios se
inscriben segun los ingresos y otros criterios de elegibilidad segtn la prioridad establecida y
supervisada por el Estado de California. Los estudiantes asisten a clase 5 dias a la semana
durante tres horas al dia.

Programa Preescolar SmartSteps

4 2 dias Martes / Jueves

$70.00 Por semana Q Maryland Ave
. . Clase por la tarde
Q 3 dias Lunes / Miércoles / Viernes 11:30-2:30

$105.00 Por semana

Estoy consciente de que la cuota de inscripcion de $75.00 por nifio es obligatoria y no
reembolsable.

No se garantiza un espacio en el programa hasta que se confirme su tarifa de registro con
nuestro departamento de facturacioén

* Los precios estan sujetos a cambios.

Una vez que las familias hayan completado la solicitud de preescolar y tengan toda la
documentacion necesaria, llame al 619-771-6082 para programar una cita. Las familias seran
atendidas solo con cita previa.
Early Childhood Education Office
4811 Glen Street, La Mesa, CA 91941
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La Mesa-Spring Valley Schools
™0 LMSV prng Valley

Q) scHOOLS INSCRIPCION ESTUDIANTIL DE PREESCOLAR Escuela

INFORMACION ESTUDIANTIL [ ] Niro [] Nifa Grado
Apellido (Legal) Nombre de pila (Legal) Segundo nombre (Legal)
¢ Esta el alumno en el Sistema de Acogida (Foster Care)? [_] Si [] No
Apodo (si tiene alguno) ¢ Es el alumno dependiente del sistema militar? [ ] Si [] No
Domicilio (Residencia) # de Depto./Unidad Ciudad Estado Zona Postal
Fecha de Nacimiento Ciudad Natal Estado Natal/Pais Numero telefénico principal [] Privado
Residencia Principal del Padre de Familia/Tutor Legal Reside con el alumno
[1Si [1No

[ Padre de familia [] Padrastro  [] Tutor legal [] Padre de Acogida [] Otro
1 Masculino ] Femenino
1.)

Apellido Nombre de Pila Segundo Nombre
Empleo: Celular:
Otro: Email:
PadreITptor D No graduado de D Graduado de D Algo de |:| Graduado D Escuela Posgrado/ L—_] No Responde
Legal Nivel de preparatoria (14) preparatoria/GED (13) universidad (12) universitario Graduado Posgrado (15)
Educacion (1 (10
Residencia Principal de Madre de Familia/Tutor Legal Reside con el alumno

[1si [1No

[] Padre de familia [ Padrastro [ ] Tutor legal [] Padre de Acogida [] Otro
] Masculino [] Femenino
2.) :

Apellido Nombre de Pila Segundo Nombre
Empleo: Celular:
Otro: Email:
Madre/Tutor I—_—] No graduado D Graduado de |:] Algo de D Graduado |:| Escuela Posgrado/ D No Responde
Legal Nivel de de preparatoria preparatoria/GED universidad universitario Graduado Posgrado (15)
Educacion (14) (13) (12) (11) (10)
Programa Estudiantil
¢, Ha asistido su nifio al programa de preescolar? [1Si [1No Afio Escuela
¢, Alguna vez ha calificado su nifio para el Programa de Educacion Especial? []si [[INo Ao Escuela

Revised 10/24/2023 LMSV Preschool Registration Form English and Spanish




HISTORIAL ESTUDIANTIL

Apellido (Legal) Nombre de Pila (Legal) Segundo Nombre (Legal)

Fecha de nacimiento del alumno Nombre de papa o.mama

ESCUELAS QUE HA ASISTIDO EL ALUMNO

Ultima escuela que asisti6 Domicilio Ciudad Estado Zona Postal  Teléfono
¢, Cuando fue su niflo inscrito en una escuela de EE.UU. y/o de California?

Escuela de EUA Escuela de California
mes / dia / afio mes / dia / afio

¢, Cudl fue la altima escuela de California donde asistié su nifio?

Escuela y/o Distrito

¢ Ha asistido su nifio a una escuela de La Mesa-Spring Valley previamente? [ Si [ No

escuela(s) afio(s) grado(s)

Correspondencia (Corrl.ng)
¢, Cudl idioma prefiere Ud. para recibir llamadas telefonicas y avisos/correspondencia? [ | Inglés [] Espaiiol

ORIGEN ETNICO/RAZA

Parte A. ;Es este alumno hispano o latino? (Escoja sélo uno) La definicién de origen étnico hispano/latino es “una persona de
[] No, ni hispano ni latino cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, América del
[] Si, hispano o latino (5) sur o central, u otra cultura espafiola, sin importar la raza.”

Parte B. ¢Cual es laraza del alumno? (Selecciones un o més)

Asiatico: ¢ Cudles son las definiciones federales de las categorias de raza?
[ Chino (2-01) [ ] Negro o Afroamericano (6) “Nativoamericano o nativo de Alaska; Una persona con origenes
[ ] Japonés (2-02) [1 Blanco (7) de cualquiera de las gentes originales de Norte y Sur América

[l Coreano (2-03) [ Indigenas americanos o (incluyendo Centro América), y quienes mantiene afiliacion tribal o
[] Viethamita (2-04) Nativos de Alaska (1) apego de comunidad.

[[] Indoasigtico (2-05) Asiatico: Una persona con origenes de cualquiera de las gentes originales
[ ] Laosiano (2-06) Nativo de Hawai u ofras Islas del de! Extremo Oriente, Sudeste Asiético, o el subcontinente de India, por

] Camboyano (2-07) Paclfico: ej_gn_wplo, Camboya, China, India, Japén, Corea, Malaysia, Pakistan, las Islas
] Hmong (2-08) N HaWaiano (301) Filipinas, Tailandia, y Vietnam.

[] Otro asiatico (2-99) ] Guamano (3-02) Negro o Afroamgricano: Una persona con origenes de cualquier grupo de
[1 Filipino (4) Samoano (3.03) raza negra de Africa.

[] _ fr
C] Tahitiano 3 (3-04) Nativode Hawdio ’
[] Otros islefios del Pacifico (3-99) Hawaiano nativo u otro islefio del Pacifico: Una persona con origenes de

cualquiera de las gentes originales de Hawai, Guam, Samoa, u otras islas del
Pacifico.

Blanco: Una persona con origenes de cualquiera de las gentes originales de
Europa, el Medio Este o Africa del Norte.”

—De: www.cde.ca.gov/ds/td/lo/refaq.asp

TRABAJO MIGRANTE—; Esta Ud. en este momento o ha estado ejerciendo un trabajo migrante (mudado y trabajado temporalmente en
agricultura, madera, o frabajos relacionados a la pesca) en los Ultimos tres afios? [ ] Si [] No
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INFORMACION SUPLEMENTARIA DEL ESTUDIANTE

Apellido (Legal) Nombre de Pila (Legal) Segundo Nombre (Legal)

SEGUNDA RESIDENCIA Y/O DIRECCION POSTAL PARA EL ALUMNO

Liene esta seccion si es necesario enviar calificaciones adicionales, etc. |:| Masculino I:] Femenino
Apellido Nombre de Pila Inicial de Segundo Nombre
Domicilio # de Depto./Unidad Ciudad Estado Zona Postal
Motivo por envios adicionales Relacién al alumno Domicilio de Correo Electrénico (Email)
Namero telefonico principal |:] Privado Teléfono de Empleo Celular Otro

CONTACTOS DE EMERGENCIA-EI Cédigo de Educacion 49408 requiere que Ud. proporcione los nombres de las personas a
quienes contactar en caso de emergencia y que estan autorizadas para permitirles llevarse al nifio en caso de emergencia, si no
podemos comunicarnos con los padres/tutor legal.

NOMBRES DE PERSONAS AUTHORIZADAS PARA LLEVARSE AL ESTUDIANTE DE LA ESCUELA- No se permitira que los nifios se
vayan con ninguna otra persona sin la autorizacion por escrito de los padres o representante autorizado.

CONTACTO AUTORIZADO #1 CONTACTO AUTORIZADO #2

Nombre de Pila Apellido Nombre de Pila Apellido

Domicilio Ciudad Estado Domicilio Ciudad Estado
Teléfono de casa Relacion al alumno Teléfono de casa Relacién al alumno
Teléfono de empleo Celular Teléfono de empleo Celular

CONTACTO AUTORIZADO #3 CONTACTO AUTORIZADO #4

Nombre de Pila "~ Apellido Nombre de Pila Apellido

Domicilio Ciudad Estado Domicilio Ciudad Estado
Teléfono de casa Relacién al alumno Teléfono de casa Relacion al alumno
Teléfono de empleo Celular Teléfono de empleo Celular

CERTIFICACION DE PADRE DE FAMILIA/TUTOR LEGAL

Yo afirmo bajo castigo de perjurio que las declaraciones indicadas en este formulario son verdaderas y correctas y que
los documentos que he presentado correctamente representan la residencia del alumno que estoy inscribiendo.

Firma de padre de familia/Tutor Legal Fecha
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INFORMACION ADICIONAL DEL ALUMNO

Apellido (Legal) Nombre de Pila (Legal) Segundo Nombre (Legal)

OTROS NINOS & ADULTOS—Escriba los nombre de otros nifios Y adultos (no los padres) que viven con el alumno.

Nombre Fecha de nacimiento Relacién al alumno ¢Asiste auna escuela de La Mesa-Spring Valley?

[ 18] No
[1si[] No
[1si[] No
[1si[] No
[1st[] No
[1st[] No

S e o

INFORMACION DE CUSTODIA
Nombre(s) de padre o madre con custodia/Tutor legal

[] El nifio vive con uno o con ambos de sus padres/tutor legal en la misma residencia. No existen asuntos
de custodia.

[] El nifio vive con uno o con ambos de sus padres/tutor legal en residencias separadas. No existen

asuntos de custodia.

—O—

[ ] Existen asuntos legales de custodia — Favor de proveer la informacién a continuacion:

¢ Quién tiene la custodia legal?: [] Padre [] Madre [] Otro
Nombre/Relacién al alumno

Orden de alejamiento (vigente) [l No [] Si Siresponde™“Si”, fecha de vencimiento
Orden Judicial archivada en la oficina de la escuela [INo []Sf
Fecha de Orden Judicial

La escuela tiene la responsabilidad del bienestar del nifio durante el dia escolar, pero sélo puede funcionar de
acuerdo a la ley cuando es adecuadamente informada. Si los padres de un nifio estan separados, el distrito
escolar debe ser informado sobre (1) quién tiene la custodia del nifio y; (2) cual persona o personas estan
autorizadas a ver al nifio o transportar al nifio de la escuela. Si existe una orden de alejamiento vigente que
deniega a cualquiera de los padres el derecho de ver o tener contacto con el nifio, debe haber una orden judicial
archivada en la oficina de la escuela. Los tribunales deben encargarse de las controversias de custodia. La
escuela no tiene jurisdiccion legal para rechazar a un padre biolégico de tener acceso de su nifio y/o de
sus expedientes escolares.

La unica excepcién es cuando la escuela tiene archivados en su oficina los documentos firmados de una orden de
alejamiento o papeles de divorcio o custodia que especificamente indican las limitaciones de los derechos de visita
por orden judicial. Si cualquiera de dichas situaciones se convierte en un problema para la escuela, se contactara
al Departamento del Sheriff y se solicitara la intervencién de policia.

La escuela intentara comunicarse con el padre que tiene la custodia cuando el otro padre o persona que no esté
en la lista de contactos de emergencia intente recoger a su nifio.

Lei y entiendo la declaracion susodicha.

Firma de padre(madre) de familia/Tutor legal Fecha
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La Mesa-Spring Valley School District
REGISTRO DE SALUD

Nombre iegal del alumno: Apellido Nombre de Pila:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:
Padre/Tutor legal: Apellido Nombre de Pila
Doctor; N2 de Telefonico de Dr.:
D Actualmente no se conocen problemas de salud.
Yo notificaré a la oficina de salud de la escuela si cambia la condicién de salud de mi nifio.

Para obtener informacion sobre las opciones de seguro médico y ayuda para inscribirse contacte a:
www.coveredca.com o llame al 800-300-15086 (inglés) o al 800-300-0213 (espafiol)

Favor de indicar el diagnéstico actual/significante previo historial:

@
2
o

Problemas de salud Problemas de salud

(<]

Enfermedades o lesiones dseas/ articulaciones
Imusculares

Asma
Restricciones/limitaciones de actividades*

Otros problemas pulmonares/respiratorios* Limitaciones en educacion fisica*

. P
Problemas cardiacos* Enfermedad inmunolégica

Restricciones/limitaciones de actividades* Trastorno hemorragico*

ADHD/ADD (circule uno) Problemas estomacales/gastrointestinales*

Medicamento en la escuela Problemas de rifiones/vejiga

Yy
OoooEE/eQ

Diabetes Tipo 1/ Tipo 2 (circule uno) Alergias (incluye alergias a comidas)

Diagnosis de salud mental/Problemas* [] Sila alergia es LEVE, no requiere medicamento necesario.

Problemas de la vista* [ 1 Si la alergia es GRAVE, si requiere medicamento necesario:

Lentes de contacto/Anteojos [] Epi-Pen [ Benadryl

Problemas auditivos* ¢A qué es alérgico su hijo?

Aparato auditivo/Asiento especial [] Comida: (favor de indicar)

Problemas neuroldgicos* Describa la reaccién;

Convulsiones* [L] Medicamento: (favor de indicar)

Dolores de cabeza/Migrarias Describa la reaccién:

Graves lesiones en la cabeza/conmocioén [] Otro: (favor de indicar)

Ny} | O
(N N o

cerebral Describa reaccion:

Explique las inquietudes sobre la salud con un asterisco (*):

Equipos/procedimientos/arreglos especiales:
Previas hospitalizaciones: [ | SI[_|No  Fecha(s): Razén:

Medicamentos
Toma medicamento por una condicién a largoplazo [ ]Sf [] No
Diagnosis por la cual toma medicamento

Nombre y dosis de todos los medicamentos

¢Toma el medicamento durante el horario escolar? [ |Si [ ]| No
Horario que toma medicamento en casa y en la escuela

ALUMNOS QUE TOMEN CUALQUIER MEDICAMENTO EN LA ESCUELA DEBEN HACER PREVIOS ARREGLOS EN LA OFICINA DE SALUD DE LA ESCUELA

Entiendo que el personal del distrito puede compartir la informacién proporcionada en este informe con los miembros apropiados del equipo educativo para
utilizarla en cumplir las necesidades de salud y educativas del alumno. Esto se hara solamente cuando sea necesario y en una manera confidencial. Entiendo
que si no permito que se comparta esta informacién, debo solicitarlo por escrito y presentarlo a la Enfermera del Distrito en el Centro de Educacion del
Distrito Escolar de La Mesa-Spring Valley. Autorizo que el Distrito Escolar de La Mesa-Spring Valley someta la informacion al proveedor de facturacion de la
Agencia Educativa Local (LEA, por sus siglas en inglés) respecto a los servicios escolares de salud que fueron proveidos a mi nifio para el motivo de recibir
reembolso federal. Este reembolso ayuda a sufragar el costo por proveer estos servicios de salud. Toda informacién se mantiene confidencial.

Firma de Padre de familia/Tutor legal Relacién al alumno Fecha
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. La Mesa-Spring Valley School District
DECLARACION JURADA DE RESIDENCIA TRANSICIONAL

Esta declaracién jurada es para dirigir los requisitos de la Ley de Educacion Primaria & Secundaria de McKinney-Vento, Titulo X, Parte C. La
informacién a confinuacion ayudara a determinar si el alumno cumple la definicion “en transicion” (no una residencia de noche permanente)

INFORMACION ESTUDIANTIL

Apellido (Legal) Nombre de Pila (Legal) Segundo Nombre (Legal)
INFORMACION DE RESIDENCIA TRANSICIONAL
Escuela Fecha:

[] Tengo residencia permanente (saltese hasta la parte inferior y firme y feche este formulario.

1. Presentemente, ¢ Usted y/o su familia esta/n viviendo en alguna de las siguientes situaciones?

En un refugio

Vivimos con otra persona o familia por pérdida de vivienda, etc.

Vivimos en un hotel/motel

Vivimos en: coche, RV, parque, campamento, edificio abandonado, u otra vivienda inadecuada
Hogar de acogida

Vive(n) solo(s) como alumno(s) menor(menores) sin ningln adulto (joven desamparado)

HiE|EINInn

Su nifio tiene el derecho de:

= Seguir asistiendo a la escuela que asistia antes de quedarse sinh techo (escuela de origen)

= Recibir transporte a la escuela de origen. (La elegibilidad es determinada por la Mesa Directiva)

» Ser inscrito en la escuela sin dar un domicilic permanente y asistir a clases mientras que la escuela hace los arreglos
sobre la transferencia de escuela, registros de vacunas, u otros documentos requeridos para inscribirse.

= Recibir los mismos programas especiales y servicios, si son necesarios, tal como se les disponen a los demas nifios
que son servidos en estos programas.

= Dirigir las controversias de inscripcion inmediatamente.

Nombre(s) de Padre de familia/Tutor legal

Apellido Nombre de Pila
Actualmente vivimos en (domicilio o lugar)
Domicilio # de Depto./Unidad Ciudad Zona Postal
Teléfono Niimeros telefonicos alternativos
Mandese la correspondencia a
Domicilio # de Depto./Unidad Ciudad Zona Postal

Yo afirmo bajo castigo de perjurio bajo las leyes del Estado de California que a mi leal saber la presente informacién
es verdadera y correcta.

Firma de Padre de f

Scﬁaol Required Actions

Contact person handling affidavit:

0 Tagged in Aeries (add special program 191 and start date)
1 ORIGINAL emailed or faxed to Liaison in SS @ Fax 668-8398
d COPY in cum file with other registration materials

School Phone

Additional needs family mentioned:
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LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS

Programa Preescolar
Cuestionario de intereses familiares

Nombre del nifio (a) Nombre de padres/tutores:

NumeroTelefénico: CorreoElectronico:

Meta personal o familiar en la que nuestro programa le pueda ayudar:

Areas de interés: ¢ Quisiera informacién o ayuda en cualquiera de las siguientes areas?

Vivienda | Ropa
Asistencia con Energia ' Cuidado de sus hijos
Asistencia Legal . | Comida
Salud Medica | Salud Dental
(_ ) Nifio () Adulto [ ) Nifo (_) Adulto
Salud mental/preocupaciones familiares , Preocupaciones de nutricion
() Nifo () Adulto () Nino () Adulto
Empleo | Educacioén
( ) Budsqueda de empleo 1 )GED
( ) Empleo : ( ) Vacacional Training
( ) Avanzar en su carrera 1 ( ) Clases de ingles

| (_)Clases de colegio
Informacién para padres | Informacién de recreacion
Recursos familiares | Informacién de grupos de apoyo
Informacién acerca de la comunidad:
Areas de interés para presentaciones en las juntas de padres de familia:
Otra informacioén:

Firma del Padre o Tutor Fecha

Para Uso de Oficina Solamente

Community Resource Information Provided on

Date Initials
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LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS

Programa Preescolar
Declaracién Propia De Ingresos

Nombre del Nifio Fecha de Nacimiento
Yo, verifico que la cantidad total de ingreso (bruto) que
Nombre de padre/madre/guardian
gané en el mes de , fuede $
(afio)
Me pagan este sueldo por medio de . El tipo de trabajo que realizo es:

Declaracion de Padre/Madre o Tutor:

¢ Recibe usted asistencia monetaria? ( ) Si ( )No
Tiempo Extra(overtime)/Propinas Si / No
Comisién / Bonos - Si / No
Intereses de ahorros Si / No
Asistencia Publica, TANF Si / No
Desempleo Si / No
Incapacidad (disability) Si / No
Compensacién del Trabajador Si / No
Pensién Matrimonial Si / No
Manutencion de Nifios Si / No
Pensién Si / No
Otro ingreso { Si / No

Declaro bajo pena de perjurio que la informacion anterior es correcta y verdadera seguin mi leal saber y entender.
Entiendo que la informacion acerca de mi ingreso podria ser examinada por representantes del Estado de
California, del Gobierno Federal, por auditores independientes o por otras organizaciones segun se requiera para la

administracion de este programa.

Firma Fecha
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‘f"y LA MESA-SPRING VALLEY SCHOOLS

Programa Preescolar
Declaracién Propia De Ingresos

Nombre del Nifio Fecha de Nacimiento
Yo, verifico que la cantidad total de ingreso (bruto) que
Nombre de padre/madre/guardian
gané en el mes de : fue de $
(afio)
Me pagan este sueldo por medio de . Eltipo de trabajo que realizo es:

Declaracion de Padre/Madre o Tutor:

¢ Recibe usted asistencia monetaria? ( ) Si ( )No
Tiempo Extra(overtime)/Propinas Si / No
Comisién / Bonos Si / No
Intereses de ahorros Si / No
Asistencia Publica, TANF Si / No
Desempleo Si / No
Incapacidad (disability) Si / No
Compensacién del Trabajador Si / No
Pensidén Matrimonial Si / No
Manutencién de Nifios Si / No
Pensién Si / No
Otro ingreso { Si / No

Declaro bajo pena de perjurio que la informacién anterior es correcta y verdadera segtin mi leal saber y entender.
Entiendo que la informacion acerca de mi ingreso podria ser examinada por representantes del Estado de
California, del Gobierno Federal, por auditores independientes o por otras organizaciones segun se requiera para la

administracion de este programa.

Firma Fecha

Revised 10/24/2023 LMSV Preschool Registration Form English and Spanish




STATE OF GALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DERECHOS PERSONALES “

Guarderias infantiles

Derechos personales - Vea la Seccién 101223 sobre las condiciones para exenciones en relacién a las guarderfas infantiles.

(a) Guarderias infantiles. Cada nifio que reciba serviclos de una guarderfa infantil tendré derechos que incluyen pero
que no se limitan a los siguientes:

(1) asertratado con dignidad en sus relaciones personales con el personal del establecimiento y con otras personas.

(2) a que se le proporcione alojamiento, muebles, y equipo que sean seguros, higiénicos, y cémodos, para
satisfacer sus necesidades.

(8) ano recibir castigo corporal o poco comuin; a que no se le cause dolor o humillacién; a que no se le intimide; a
no recibir burlas, coercién, amenazas, abuso mental, u otros castigos incluyendo pero no limitdndose a:
interferir con las funciones diarias de la vida, tales como el comer, dormir, o usar el bafio; a que no se le
niegue alojamiento, ropa, medicamentos, o medios auxiliares para el funcionamiento f(sico.

(4) a que la persona con licencia para el cuidado de nifios le informe al nifio, as( como a su representante
autorizado si lo hay, sobre lo que dice la ley con respecto a las quejas. Esta informacion debe incluir pero no
limitarse a la direccién y nimero de teléfono de la seccién en la oficina de licenciamiento que recibe quejas, e
informacién con respecto a la confidencialidad.

() a tener la libertad de asistir a los servicios o a las actividades religiosas que desee, y a recibir visitas del
consejero espiritual que prefiera, La asistencia a los servicios religiosos, ya sea dentro o fuera del
establecimiento, deberd ser completamente voluntaria. En las guarderfas infantiles, los padres o tutores
legales del nifio deberén tomar las decisiones sobre la asistencia a servicios religiosos y las visitas de
consejeros espirituales.

(6) ia que }?o se le encierre con llave en ninguna habitacién, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
a noche. :

(7) aque no se le coloque en ninglin aparato para limitar sus movimientos, excepto en un aparato de restriccién
para proporcionar apoyo que haya sido aprobado desde antes por la oficina de licenciamiento.

EL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL TIENE EL DERECHO A QUE SE LE INFORME SOBRE LA
OFICINA DE LICENCIAMIENTO APROPIADA CON LA CUAL DEBE COMUNICARSE S| TIENE QUEJAS. LA OFICINA ES:

NOMBRE

Community Care Licensing

DIRECCION

7575 Metropolitan Dr Suite 110

CIUDAD CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFONO

San Diego, CA 92108 (619) 757-2200
T SEPARE AQUE T T T

AL: PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO: PARA EL EXPEDIENTE DEL NINO

Complete la siguiente confirmacién, una vez ?ue se le haya dado la informacién respecto a los derechos personales de una manera
satisfactoria y completa, segin se explica aquf:

CONFIRMACION: Se me (nos) informé personalmente y recibf una copia de los derechos personales que contiene el Titulo 22 del
Cddigo de Ordenamientos de California, en el momento de admisién a:

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO) (ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO)

Programa Preescolar La Mesa-Spring Valley Schools|4811 Glen St, La Mesa CA 91941

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL NINO)

(FIRMA DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL)

(TfTULO/PUESTO DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL) (FECHA)

LIC 813A (SP) (8/08)




STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

NOTIFICACION SOBRE L.OS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A LAS GUARDERIAS INFANTILES

DERECHOS DE LOS PADRES

Como padre/madre/representante autorizado, usted tiene derecho a:

1. Entrar e inspeccionar la guarderia infantil (llamada “guarderfa” de aquf en adelante) sin notificacién previa, en
cualquier momento en el cual los nifios estén bajo cuidado.

2. Presentar una queja con la oficina de licenciamiento en contra de la persona con licencia y revisar el
expediente publico que la oficina de licenciamiento tenga de la persona con licencia,

3. Revisar, en la guarderfa, los reportes sobre las visitas a la guarderfa por parte de la oficina de licenciamiento
y las quejas comprobadas en contra de la persona con licencia.que se hayan presentado durante los Ultimos
tres afios.

4, Quejarse con la oficina de licenciamiento e inspeccionar la guarderfa sin que se discrimine ni que se tomen

represalias en contra de usted ni de su hijo.

5. Pedir por escrito que no se le permita a un padre/madre que visite al nifio de usted ni que se lo lleve de la
guarderia, siempre y cuando usted haya presentado una copla certificada de la orden de la corte.

6. Recibir de la persona con licencia el nombre, direccion y nimero de teléfono de la oficina local de licenciamiento.

Nombre de la oficina de licenciamiento: Community Care Licensing

7575 Metropolitan Dr Ste 110 San Diego, CA 92108

Direccién de la oficina de licenciamiento:

Numero de teléfono de la oficina de licenciamiento: (619) 767-2200

7. Después de haberlo solicitado, que la persona con licencia le informe del nombre y tipo de asociacién con la
guarderia de cualquier persona adulta a quien se le haya otorgado una exencién en relacién a sus
antecedentes penales, y que el nombre de la persona también se puede obtener comunicéndose con la oficina
local de licenciamiento.

8. Recibir de la persona con licencia, el formulario sobre el proceso para la revisién de los antecedentes de los
proveedores de cuidado.

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL
ACCESO A LA GUARDERIA AL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO SI SU COMPORTAMIENTO
PONE EN RIESGO A LOS NINOS BAJO CUIDADO.

Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos
(conocida en inglés como “Registered Sex Offender Database”), vaya a www.meganslaw.ca.gov

LIC 995 (SP) (9/08) (Separe aqui. Dele esta porcién a los padres.)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACION
SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES

(Se requiere la firma del padre/madre/representante autorizado.)

Yo, el padre/madre/representante autorizado de , he recibido, de la
persona con licencia, una copia de la “NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN RELACION A
LAS GUARDERIAS INFANTILES” y el formulario sobre el PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES
DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADO.

Programa Preescolar La Mesa-Spring Valley
Nombre de la guarderia

Firma (Padre/madre/representante autorizado) Fecha

NOTA: Esta Confirmacidn se tiene que conservar en el expediente del nifio y una copia de la Notificacién
se le tiene que dar al padre/madre/representante autorizado.
Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos (conocida
en inglés como “Registered Sex Offender Database”), vaya a www.meganslaw.ca.gov

LIC 995 (SP) (9/08)




State of California — Health and Human Services Agency

California Department of Social Services

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO PARA LA ADMISION - REPORTE
DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO

NOMBRE DEL NINO

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE

AUTORIZADO #1)

¢(VIVE EN EL HOGAR CON EL
NINO?

NOMBRE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE

AUTORIZADO (#2)

¢(VIVE EN EL HOGAR CON EL
NINO?

LESTA /HAESTADO EL NINO BAJO LA SUPERVISION

REGULAR DE UN MEDICO?

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN
FISICO/MEDICO

HISTORIAL DEL DESARROLLO (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

EMPEZO A CAMINAR A LOS*

MESES

EMPEZO A HABLAR A LOS*

MESES

SE LE EMPEZO A ENSENAR
COMO IR AL BANO A LOS*

MESES

ENFERMEDADES PREVIAS — Marque las enfermedades que el nifio ha tenido y especifique
las fechas aproximadas de ellas:

FECHAS
O
O

Varicela
Asma

Fiebre
reumatica

Fiebre del
heno

FECHAS
O Diabetes
O Epilepsia

O Tos ferina
O Paperas

FECHAS
O Poliomielitis

O Sarampién
de 10 dias
(Rubeola)

O Sarampién
de 3 dias
(Rubella)

ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES / ACCIDENTES SERIOS O GRAVES

¢ TIENE EL NINO RESFRIADOS
FRECUENTES? 0S| ONO

(;CUANTOS EN LOS
ULTIMOS 12 MESES?

ANOTE CUALQUIER ALERGIA DE
LA QUE EL PERSONAL DEBE
ESTAR ENTERADO

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL)

Page 1 of 3




State of California — Health and Human Services Agency -

California Department of Social Services

RUTINA DIARIA DEL NINO (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

¢A QUE HORA SE LEVANTA?* | ;A QUE HORA SE ACUESTA?* | ;DUERME BIEN?*
¢ DUERME DURANTE EL DIA?* | ; CUANDO?* ¢, POR CUANTO TIEMPO?*
DIETA: DESAYUNO
(¢, Qué suele comer el nifio para
estas comidas?) ALMUERZO
CENA
(A QUE HORA SUELE COMER DESAYUNO
ESTAS COMIDAS?
ALMUERZO
CENA

(HAY ALIMENTOS QUE NO LE GUSTEN COMER?

JTIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMENTACION?

¢, SABE COMO IR AL BANO?*
osi ONO

SI DIJO «Si», LEN
QUE ETAPA ESTA?*

OSli ONO

¢ TIENE EVACUACIONES
INTESTINALES REGULARES?*

LCUALES LA
HORA USUAL?*

¢ QUE TERMINO SE USA PARA «EVACUACION

INTESTINAL»?*

¢ QUE TERMINO SE USA PARA «ORINAR»?*

EVALUACION DE LA SALUD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO

¢(ESTA ELNINO

SI DIJO «Sl», NOMBRE

¢ESTA TOMANDO EL

SI DIJO «Sl», ANOTE

ACTUALMENTE BAJO EL DEL MEDICO: NINO MEDICAMENTO(S) | LA CLASE Y EFECTOS
CUIDADO DE UN MEDICO? RECETADO(S)? SECUNDARIOS:

Osi ONO O0Si oNO

JUSAEL NINO ALGUN S| DIJO «Siy, JUSAEL NINO ALGUN SI DIJO «Si», ANOTE

APARATO(S) ESPECIAL?
Osl  ONO

ANOTE LA CLASE:

APARATO(S) ESPECIAL
EN SU HOGAR?
Osl  ONO

LA CLASE:

EVALUACION DE LA PERSONALIDAD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL)

Page 2 of 3




State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

¢ COMO CONVIVE EL NINO CON SU PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO, HERMANOS
Y OTROS NINOS?

¢(HATENIDO EL NINO EXPERIENCIAS EN RELACION CON JUEGOS EN GRUPO?

¢ TIENE EL NINO ALGUN PROBLEMA / TEMOR / NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE).

¢ CUAL ES EL PLAN PARA EL CUIDADO DEL NINO CUANDO ESTE ENFERMO?

RAZON PARA SOLICITAR LA COLOCACION EN EL ESTABLECIMIENTO PARA EL CUIDADO DE NINOS

FIRMA DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO | FECHA

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL) Page 3 of 3




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY . CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA-
Guarderias infantiles u hogares que proporcionan cuidado de nifos

COMO PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO, POR ESTE MEDIO, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE

[Programa Preescolar-LMSV _ OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE EMERGENCIA QUE

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

UN DOCTOR (M.D.), OSTEOPATA (D.0.), O DENTISTA (D.D.S.) DEBIDAMENTE CERTIFICADO RECETE PARA

. SE PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALQUIER CONDICION QUE SEA

NOMBRE

NECESARIA PARA PRESERVAR LA VIDA, MIEMBROS DEL CUERPO, O BIENESTAR DEL NINO MENGIONADO ANTERIORMENTE.

EL NINO TIENE ALERGIA A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

FECHA FIRMA DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO

DOMICILIO

NUMERO DE TELEFONO EN LA CASA NUMERO DE TELEFONO EN EL TRABAJO

( ) ( )

LIC 627 (SP) (9/08) (CONFIDENTIAL)




I-yemobile
OO «Children

Nombre Escuela

PERMISO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE LA VISION / AUDICION

El personal de UCSD estard investigando el estado de la vista y el estado de la audicién
de su nifio/a en su escuela. Estaremos utilizando una camara de mano llamada auto-refractor y
para evaluar la audicion utilizaran un OAE ambos no son invasivos y especiales para los niiios.
Esta investigacién nos pondra avisar sobre problemas graves de visidn asi como una necesidad
de usar lentes. La investigacion tomar4 s6lo unos minutos y se realizara en el saldn de clase.

Usted sera notificado de los resultados.

Si usted desea que su nifio sea incluido en esta investigacion, por favor firmar abajo.

Yo deseo que mi hijo/a participe en los estudios de vision y audicion.

(Nombre de estudiante)

Firma de padres o tutor Fecha

Si tiene preguntas por favor hablar con
[liana Molina al (858) 822 2585




School Entry Health Exam Requirement

Early and regular health check-ups can prevent, find, and treat many health problems before they become serious. That is
why California has a law that says all children must have a health checkup within 18 months before first grade or up to
90 days after starting first grade. Your child must also have certain immunizations, or shots, for school. Your doctor
will be able to check your child’s immunization record and see what shots are needed during the health checkup.
Your doctor will complete this form. You must return this completed form to your child's school.

If you are not able to pay for this check-up, please call the County of San Diego Maternal Child and Family Health
Services (MCFHS) to find out if your child is eligible for a health check-up at no-cost.
MCFHS can also provide information on medical and dental insurance.

619-692-8808

PART I - TO BE FILLED OUT BY THE PARENT/GUARDIAN

Child's Last Name: First Name: Middle Initial:
Birth Date (mm/dd/yyyy): School Name:
Home Address (Number, Street): City: Zip:

(] I want the medical provider to complete Part II only.

PART - TO BE FILLED OUT BY THE MEDICAL PROVIDER

Tests and Evaluations :

- X - Date of MEDICAL PROVIDER

Hei ght X Wei ght BMI Percentile Exam INFORMATION
inches 1bs 0z$ %

Health/Development History Name, Address, and Telephone Number:

Physical Examination

Nutritional Evaluation

Vision Screening

Audiometric Screening

Blood Test for Anemia

Oral Health Screening /

Signature of Medical Professional / Date

es O No

DOES CHILD HAVE A

COMPLETED AND UPDATED YELLOW CALIFORNIA IMMUNIZATION RECORD?
~ PART Il - TO BE FILLED OUT BY THE MEDICAL PROVIDER '

Other health information (optional): For child’s welfare and with the permission of the parent or guardian, it is recommended that significant
health information be shared with the school. Please contact the school nurse if child needs help with medication at school.

[] Parent requests Part ITI not to be filled out
[] The examination revealed no conditions of importance to school or physical activity,
Conditions that need further evaluation or that can affect school or physical activity ate (please explain below)

WAIVER OF MEDICAL EXAMINATION
I have been told about the medical examination recommended by health professionals and required by State law. I have also been given information
on no-cost medical examinations that my child may be eligible for, if such assistance is needed.

~ e man AT ET fOnpreschool.is.not acceptable

Signature of Parent or Guardian Date

County of San Diego, Health and Human Services Agency, 3851 Rosecrans St., Ste. 522, San Diego, CA 92110
For more information, please call (619) 692-8808

A N D ‘ E (3 O Child Health and Disability Prevention Program

MCFHS-77ES 11/2016




