Garden Grove Unified School District
Office of Elementary Education
Clinton Corner Family Campus

State Preschool Program
13581 Clinton Street, Garden Grove, CA 92843
Tel: (714) 663-6298 o Fax: (714) 663-6149

Proceso de Inscripcion del Preescolar Estatal
2020-2021 Siguientes Pasos

% Llenar legiblemente y completamente el formulario de interés con
certificacidn previa

% Complete TODOS LOS DOCUMENTOS (que son aplicables a usted) en este
paquete.

< En cuanto todas las formas en este paquete estén completas, por favor de
entregar a Clinton Corner Family Campus junto con los siguientes
documentos:
e Comprobante original de nacimiento de TODOS sus hijos que viven
en casa menores de 18 afios
e Registros de vacunacion para el nifio que esta inscribiendo en el
preescolar .

L)

+» Una vez que el personal de la oficina de CCFC han recibido su paquete
completo se llamaré para programar una cita para terminar la inscripcion.
Citas comenzara en mayo. El dia de su cita, necesitara traer
documentacién actual de sus ingresos en bruto de los 30 dias antes de su
cita. También, Dos documentos para la verificacion de su domicilio

¢+ El dia de su cita de inscripcidn se le dara informacién acerca de la escuelay
el salén de asignacidn de su hijo/a en el otofio.

\/
L4

Si no puede asistir a su cita, por favor llame a Clinton Corner Family
Campus a el 714-663-6298 para que podamos reprogramar una cita 'y
también para ofrecerle esa cita a otra familia.

iGracias por su interés in el programa preescolar de GGUSD!

Reg. 11/28 SR
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Garden Grove Unified School District

Office of Elementary Education 4’{“

Clinton Corner Family Campus ™

State Preschool Program o

13581 Clinton Street, Garden Grove, CA 92843 °
Tel: (714) 663-6298 « Fax: (714) 663-6149 ‘L\O

EST.1965

Proceso de Inscripcion del Preescolar Estatal
2020-2021 Siguientes Pasos

Complete TODOS LOS DOCUMENTOS en este paquete.
Instrucciones especiales para los siguientes documentos dentro de su paquete.
Reporte del Médico #1 dentro del paquete: TODAS las secciones del deben ser completadas

e No serequiere la prueba de tuberculosis a menos que estén presentes factores de riesgo - pero la
seccion de tuberculosis si debe estar completa por el doctor.

e Sino es tiempo del fisico anual de los 4 aiios, la informacidn puede ser del fisico de los 3 aflos

e Elformulario tendra que tener el sello o la firma del médico.

Informacion del Estudiante y Formulario de Emergencia #2 en su paquete: debe completarse en ambos lados

e Tendrd que tener por lo menos 4 niumeros telefénicos diferentes en caso de emergencia (Contacto 1 &2
son para los padres y contactos 3 &4 cualquier otro contacto de emergencia)

e Favor de incluir cualquier persona que vaya a recoger al estudiante de la escuela en caso de emergencia

e Los dos padres tendran que firmar la tarjeta a menos que sea madre/ padre soltera

Estado de Empleo #5 en su paquete: Hay dos formas. Una es para el Padre y la segunda es para la Madre del
estudiante.

e Siel padre estd actualmente empleado, complete la parte superior y la informacién dentro del primer
rectangulo.

e Siel padre NO recibe ingresos de ninguna fuente, complete la parte superior y la infomacion de abajo.

Verificacion de Residencia #6 en su paquete:

e Por Favor Proporcione los documentos a su nombre para establecer su residencia.

e Siusted no puede proveer prueba de residencia bajo su nombre, por favor pida que el residente
principal / duefio de la casa compartida provee los documentos indicados en la forma y
complete la parte de abajo donde hace declaracién que usted vive en la vivienda en cuestion.

En cuanto todas las formas en este paquete estén completas, por favor de entregar a Clinton Corner Family
Campus junto con los siguientes documentos:
e Comprobante original de nacimiento de TODOS sus hijos que viven en casa menores de 18 afos

o Dos documentos para la verificacion de su domicilio

e Registros de vacunacion para el nifio que esta inscribiendo en el preescolar
Si el paquete no estd completo, usted serd llamado y tendra que venir a terminar los documentos incompletos o
traer documentacion faltante.
Una vez que recibimos un paquete completo se llamard para programar una cita para terminar la inscripcién.
Citas comenzard en mayo. El dia de su cita, necesitara traer documentacién actual de sus ingresos en bruto de
los 30 dias antes de su cita.
El dia de su cita de inscripcidn se le daréd informacidn acerca de la escuela y el salén de asignacidn de su hijo/a en
el otofio.
Si no puede cumplir sus citas, por favor llamenos para que podamos programar otra familia y

también programar una cita para usted en otra fecha



GGUSD PRESCHOOL PROGRAM

Seccion A

Nombre del Estudiante

GARDEN GROVE UNIFIED SCHOOL DISTRICT
Office of Elementary Education
Clinton Corner Family Campus

State Preschool Program
13581 Clinton St. Garden Grove, CA 92843
Tel: (714) 663-6298 Fax: (714) 663-6149

Office Use Only

Formulario de Interés para Certification Previa

2020-2021

Por favor complete la secciones A, B, mas C

Nota: Esta solicitud es preliminar. No da garantia de asignacién a sus hijo/a en el programa.

Apellido,

Fecha de nacimiento del Estudiante

Primer Nombre

Segundo Nombre

MO FO

Domicilio:

Ciudad

Cddigo Postal

+ 4 diaitos

El Estudiante vive con: [ Familia de 2 padres [ Padre Soltero [ Madre Soltera [ Guardian Legal/Tutor [lPadres Adoptivos

Madre/ Tutor:

Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Cellular _( ) Casa _(__ ) Correo Electrénico
Padre/Tutor:

Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Cellular _(_ ) Casa_| ) Correo Electrénico
Seccion B Lista a todos SUS hijos menores de 18 anos de edad que vivien en su hogar

Apellido Nombre Fec‘ha. de
Nacimiento Escuela Actual

1
2
3
4
5
Seccién C Fuente actuai de INGRESOS VIENSUALES EN BRUTO: (Ingresos mensuales antes de impuestos y deducciones)

ngresos en bruto de Madre/Tutor:

Salario mensual en bruto:

Con qué frequencia le pagan?

Usted recive ayuda financiera? O Si CINo

cheque O effectivo O

Ingresos en bruto de Padre/Tutor:

Salario mensual en bruto:

Con qué frequencia le pagan?

Usted recive ayuda financiera? 1 Si CINo

cheque O effectivo O

Firma del Padre/Guardian

Fecha:

Cantidad total de Ingresos: S.

Office Use Only:
03 yr Old Prog.

Fam. Size:

Reg. Packet Given on: /

[[14 Yr. Old Prpg;-

Fam. ID #:
Rank: Over Income: A%
Home School: - [ Out of Dist.

Notes:

[ESharePoint

C11EP

Registration Form 2020-2021




Garden Grove Unified School District
Office of Elementary Education
Clinton Corner Family Campus
State Preschool Program
13581 Clinton Street. Garden Grove, CA 92843
Tel: (714) 663-6298 « Fax: (714) 663-6149
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EST. 1965

Documentos Requeridos para la Registracion del Pre-Escolar

Lista para Padres

Padres DEBEN traer los siguientes documentos con ellos cuando entreguen el paquete de Registracion

Identificaciéon ] Comprobante Original de [] Registro de Vacunas
con fotografia Nacimiento para Todos los Nifios solamente de el nifio/a
Identificacién de California, menores que ingresa a la pre-escuela
Licencia de conducir de (certificado de nacimiento, orden de custodia de menores, (targeta amarilla o copia del doctor/
California, Identificacion registros de escuela o médicos, carta de nacimiento del clinica. Asegurece que tenga todas la

__ proveida por el Govierno, hospital, expedientes de adopcién, registros de colocacion | vdcunas necesarias de acuerdo ala edad

identificacion Militar, Pasaporte | 4o cyidado de crianza , registros de bienestar del condado, de su hijo/a)
0 Matricula Consular. otra documentacion confiable indicando relacion)

*Formas 1-9 tienen que ser sometidas para que usted pueda obtener una cita de
registracion . también, tendra que proveer sus comprovantes de Ingresos'y de Domicilio a
la oficina del Programa Prescolar Estatal a la hora de su cita de Registracion.

1. Reporte del Médico (DEBE ser completada por el Doctor de el estudiante)

Ubicaciones preescolares y preferencias

Lenguaje e Informacién Etnica

il S

Estado de Empleo
Autorizacion de Empleo (para los padres que trabajan)/ Declaracion de No Ingresos (si el padre no recive ingresos)

Verificacion de Residencia

Permiso Para Usar Fotos en La Red o Medios de Informacién

Concentimiento para los Examenes Preventivos de Salud

Historial de la Salud del Estudiante - Reporte del los Padres (Completado por los padres o tutor)

O

Participacic')n de los Padres (todas las familias deben llenar esta forma aun si usted no planea ser voluntario)

10. Formulario de Informacién de Voluntario

11. Requerimientos y Guia para Voluntarios (B, MMR, y TDAP son requeridas para ser voluntarios)

El Distrito Unificado de Garden Grove reserva el derecho de pedir informacién adicional con el fin de
verificar elegibilidad.

Registration Packet 2020-2021



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

PHYSICIAN’S REPORT—CHILD CARE CENTERS
(CHILD’S PRE-ADMISSION HEALTH EVALUATION)

PART A — PARENT’S CONSENT (TO BE COMPLETED BY PARENT)

, born is being studied for readiness to enter
(NAME OF CHILD) (BIRTH DATE)
Garden Grove Unified School District . This Child Care Center/School provides a program which extends from .
(NAME OF CHILD CARE CENTER/SCHOOL)
amJ/pm.to 3HR am/pm., 5 days a week.

Please provide a report on above-named child using the form below. | hereby authorize release of medical information contained in this
report to the above-named Child Care Center.

(SIGNATURE OF PARENT, GUARDIAN, OR CHILD'S AUTHORIZED REPRESENTATIVE) (TODAY'S DATE)

PART B — PHYSICIAN’S REPORT (TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN)

Problems of which you should be aware:

Hearing: Allergies: medicine:
Vision: Insect stings:
Developmental: Food:
Language/Speech: Asthma:

Dental:

Other (Include behavioral concerns):

Comments/Explanations:

MEDICATION PRESCRIBED/SPECIAL ROUTINES/RESTRICTIONS FOR THIS CHILD:

IMMUNIZATION HISTORY: (Fill out or enclose California Immunization Record, PM-298.)

VACCINE DATE EACH DOSE WAS GIVEN
1st 2nd 3rd 4th 5th
POLIO (OPV OR IPV) /] / / /o / /
(DIPHTHERIA, TETANUS AND
DTP/DTaP/
DT/Td RN DIFHTHERIA ONDYy T HUs /) /] /) /) / /
MMR (MEASLES, MUMPS, AND RUBELLA) / / / /
(REQUIRED FOR CHILD CARE ONLY)
HIB MENINGITIS  (HAEMOPHILUS B) [/ [/ /A [/
HEPATITIS B /] /] /]
VARICELLA (CHICKENPOX) /] /]

SCREENING OF TB RISK FACTORS (listing on reverse side)
/”\_\ [ Risk factors not present; TB skin test not required.

(' [ Risk factors present; Mantoux TB skin test performed (unless
\

previous positive skin test documented).
___ Communicable TB disease not present.

| have [] have not [] reviewed the above information with the parent/guardian.
Physician: Date of Physical Exam:
Address: Date This Form Completed:
Telephone: Signature

W Physician /] Physician's Assistant [l Nurse Practitioner
LIC 701 (8/08) (Confidential) PAGE 1 OF 2




RISK FACTORS FOR TB IN CHILDREN:

*  Have a family member or contacts with a history of confirmed or suspected TB.

*  Are in foreign-born families and from high-prevalence countries (Asia, Africa, Central and South America).
*  Live in out-of-home placements.

*  Have, or are suspected to have, HIV infection.

*  Live with an adult with HIV seropositivity.

*  Live with an adult who has been incarcerated in the last five years.

*  Live among, or are frequently exposed to, individuals who are homeless, migrant farm workers, users of street drugs, or residents in
nursing homes.

*  Have abnormalities on chest X-ray suggestive of TB.

*  Have clinical evidence of TB.

Consult with your local health department’s TB control program on any aspects of TB prevention and treatment.

LIC 701 (8/08) (Confidential) PAGE 2 of 2



CCFC PRESCHOOL LOCATIONS

N GARDEN GROVE F,y’

RUEEELL

s

Garden Grove Unified School District
State Preschool Sites

#6 Brookhurst, 9821 William Dalton Way. G.G. 92841
#7 Bryant, 8371 Orangewood, G.G. 92841

#9 Carver, 11150 Santa Rosalia, Stanton, 90680
#23 Heritage, 426 S. Andres PI. S.A. 92704

#25 Lawrence, 12521 Monroe, G.G. 92841

#32 Murdy, 14851 Donegal Dr. G.G. 92844

#54 Peters (K-3), 13162 Newhope St. G.G. 92843
#40 Rosita, 4726 W. Hazard Ave. S.A. 92703
#41 Russell, 600 S. Jackson, S.A. 92704

#45 Skylark 11250 Mac Murray. G.G. 92841

#49 Violette, 12091 Lampson Ave. G.G. 92840

#44 Clinton Corner Family Campus (CCFC)
13581 Clinton St., G.G. 92843
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Please indicate below the Preschool sites for which you are interested, in order of preference:

Por favor indiquen los sitios preescolares que estan dispuestos aceptar en la Orden de su preferencia:
Vui long cho biét 3 truong theo thir tw wu tién ma quy vi muon chon:

1st

znd

3rd

4 yr. old program (12/3/14 — 12/2/15) is tentatively available at:
Brookhurst, Clinton Corner, Carver, Murdy & Skylark from 8:00-11:00 am OR 11:45 am-2:45 pm
Bryant, Heritage, Lawrence, Peters, Rosita, Russell, Violette from 8:15-11:15 am OR 12:00 pm-3:00 pm

3 yr. old program (12/3/15 - 12/1/16) is tentatively available at:
Brookhurst, Carver, Clinton Corner & Skylark from 11:45 am - 2:45 pm
Peters, Heritage, Rosita, Russell & Violette from 12:00 pm - 3:00 pm

Registration Packet 2020-2021
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Garden Grove Unified School District
Office of Elementary Education
Clinton Corner Family Campus
State Preschool Program
13581 Clinton Street, Garden Grove, CA 92843
Tel: (714) 663-6298 « Fax: (714) 663-6149
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EST.1965

Lenguaje é Informacion Etnica

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento:

¢ Qué idioma usa su hijo/a en casa con mayor frecuencia?

¢ Qué idioma usa usted con mayor frecuencia cuando le habla a su hijo/a?

Marque con una X el mejor descriptor(es) que usted considere apropiado para el origen étnico de su hijo/a:

Indio Americano, nativo de Alaska, e Indio Norteamericano, Centroamericano o Sudamericano
Chino Camboyano Tahitiano

Japonés Hmong Otras islas del Pacifico
Coreano Asiatico de otros paises Filipino

Vietnamés Hawaiano Hispano/Latino

Indio Asiatico Nativo de Guam Negro o Afroamericano
Laosiano Samoano Blanco

PREFERENCIA DEL LENGUAJE PARA EL PADRE

El método de comunicacién entre la administracion, los maestros y padres puede incluir llamadas telefonicas,
mensajes automatizados, volantes informativos, encuestas, cuestionarios, etc.

(Quién debe recibir esta informacién? Nombre:

Nombre completo del contacto primario: Numero de teléfono durante el dia:
Idioma de preferencia: (circule uno) Ingles Espaiiol Vietnamita

Otro:

Le gustaria ser incluido a nuestro sistema de mensajes por texto? (circule uno) SI NO

Registration Packet 2020-2021




Garden Grove Unified School District
Office of Elementary Education
Clinton Corner Family Campus

State Preschool Program
13581 Clinton Street, Garden Grove, CA 92843

4
Tel: (714) 663-6298 ¢ Fax: (714) 663-6149 %o <&
OL p\s
GGUSD PRESCHOOL PROGRAM EST.1965
Estado De Empleo
Padre/Tutor: Ndmero Telefonico: __( )
Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Escuela: Salén: AM / PM
Si el padre esté actualmente empleado, complete la siguiente seccion:
[Nombre del Teléfono del
[Empleador: ' Empleador:
Dirrecion del
[Empleador/Compailia: Ciudad: Cédigo Postal:

Yo, , doy mi consentimiento al personal preescolar del Distrito Escolar
Unificado de Garden Grove de ponerse en contacto con mi empleador para documentar mis ingresos. Ademas, doy mi consentimiento

a mi empleador de divulgar informacién de ingresos/empleo al personal preescolar del Distrito Escolar Unificado de Garden Grove
incluyendo, pero no exclusivamente, fecha de contratacion, dias y horas de empleo y sueldo bésico.

o
, no doy mi consentimiento de ponerse en contacto con mi empleador

Yo,

porque

Firma del Padre/Tutor Fecha (mes/dia/afio)

Si el padre NO recibe ingresos de ningiina fuente, complete la siguiente seccion

Declaracion De Desempleo Y No Ingresos

L

Nombre Completo del Padre/Tutor

DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO QUE ESTOY DESEMPLEADO Y NO RECIBO NINGUN INGRESOS DE
NINGUNA FUENTE. Declaro que la informacién de ingresos que he presentado es acertada. Entiendo que cualquier
informacion fraudulenta, incompleta, falsa o engafiosa provista al Distrito Escolar Unificado de Garden Grove sobre €l
estado de ingresos, tamafio de familia, empleo, la busqueda de empleo durante la certificacién de elegibilidad inicial o en
curso para la inscripcién preescolar puede ser motivo de que mi hijo sea removido del programa preescolar de GGUSD.

Firma del Padre/Tutor Fecha (mes/dia/afio)

Registration Packet 2020-2021




Garden Grove Unified School District .
Office of Elementary Education U Denied L] Approved

Clinton Corner Family Campus Admin:
State Preschool Program

13581 Clinton Street, Garden Grove, CA 92843
Tel: (714) 663-6298 * Fax: (714) 663-6149

Verificacion de Residencia

l: Duefio de Casa |:] Renta ‘:] Co-Renta :| Other:

Padre(s)/Tutor:

Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Numero de Casa: ( ) Numero de Cellular: ( )
Domicilio:
Numero Calle Apt. Cuidad Cédigo Postal

Por Favor Proporcione los siguientes documentos a su nombre para establecer su residencia

Uno (1) de los siguientes 0 Dos (2) de los siguientes
o Correspondencis de una agencia o Licencia de Conducir/ Identificacion
guvernamental. (E.g. Seguro Social, DMV, del estado de California
Carta del programa Cal Works, Car.ta del programa o Poliza de Aseguranza de Automobil
g:;zrgz?;gg;gzl@r%r zfcu; Medical, EDD, o Ultimo Talon de Cheque que tenga
o Escrituras de casa propia nombre y direccién
o Declaracion de hipotecaria o Factura reciente de Luz
o Dactura de impuestos de bienes raices o Factura reciente de Gas
o Contrato de arrendamiento o Factura reciente de agua
o Devolucion de impuestos o Factura reciente de servicios de basura
o Factura reciente de cable

Si usted no puede proveer prueba de residencia bajo su nombre, por favor pida que el residente
principal / dueiio de la casa compartida provee los documentos indicados arriba ademds de
completar la seccién de abajo.

Co-Residente

Yo, declaro que soy el residente / duefio principal
. Nombrp Completo del residente principal/ Duefio de la vivienda . . . .
de la direccién mencionada arriba y que la persona(s) que reclaman la direccion residen conmigo por lo

menos cinco (5) dias por semana. Declaro ademds que toda la informacidon proporcionada en esta
Declaracién Jurada de Verificacion de Residencia, incluyendo la informacién proporcionada por los
padres/guardianes, es verdadera y correcta. Enviaré los documentos requeridos para verificar mi residencia.
Acepto notificar a Clinton Corner Family Campus si hay algin cambio en el estado de la residencia de la(s)
persona(s) reclamando la direccién o yo mismo.

Juro (o certifico) bajo pena de perjurio que lo anterior es verdadero y correcto.

Firma del residente principal/ Dueiio de la vivienda Fecha (mes/dia/aiio)

Registration Packet 2020-2021




Garden Grove Unified School District
Office of Elementary Education
Clinton Corner Family Campus
State Preschool Program
13581 Clinton Street, Garden Grove, CA 92843
Tel: (714) 663-6298 * Fax: (714) 663-6149
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EST.1965

Permiso para Usar Fotos en la Red o Medios de Informacion

El Distrito escolar Unificado de Garden Grove es conocido por sus estudiantes destacados y
talentosos y, de vez en cuando el distrito recibe pedidos de los medios noticiosos de tomar
fotografias de los estudiantes para presentar relaciones publicas positivas. Debido a que tales
pedidos de fotografias a menudo requieren una respuesta inmediata, les pedimos permiso para todo
el afio escolar en lugar de hacerlo en base individual.

Los estudiantes que han logrado éxito en la escuela deben ser reconocidos y el reportaje en las
noticias es un medio disponible para ese propoésito. El distrito también quiere usar las fotografias
de los estudiantes, identificados por su nombre y el nombre y el nombre de su escuela para

publicaciones - incluyendo iniciar informes de prensa, boletines escolares y del distrito y la red de
comunicacion escolar.

Por favor complete y firme en la seccidn a continuacion y regrese a la maestra de su nifio/a.

O Doy permiso para que el Distrito Escolar Unificado de Garden Grove y la escuela tomen
fotografias de mi hijo/a para usar en los medios de comunicacién, en publicaciones
(incluyendo el anuario) de la escuela y el distrito y en la red de comunicacién de la
escuela y el distrito.

O No doy permiso para que el Distrito Escolar Unificado de Garden Grove y la escueela
obtengan fotografias de mi hijo/a para usar en los medios de comunicacién en
publicaciones (excluyendo el anuario) de la escuela y del distrito y en la red de
comunicacion de la escuela y del distrito.

Nombre del Estudiante:
Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Escuela: Salon #: AM/ PM
Firma del Padre/Tutor Fecha (mes/dia/ario)

Registration Packet 2020-2021




Garden Grove Unified School District
Office of Elementary Education
Clinton Corner Family Campus
State Preschool Program
13581 Clinton Street, Garden Grove, CA 92843
Tel: (714) 663-6298 « Fax: (714) 663-6149
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EST.1965

Consentimiento de Padres para los Examenes de Deteccion para la Salud

Estimados Padres de Preescolares:

El Distrito Unificado de Garden Grove esté proporcionando servicios gratis a través del programa
de preparacion escolar. Los exdmenes de deteccion permiten a la enfermera del programa
identificar a los nifios que necesitan intervencién médica especial. Su consentimiento por escrito
es requerido para todos estos examenes de deteccion.

Los siguientes exdmenes de deteccion y servicios seran provistos durante el afio escolar.

* Audicién * Salud y Nutricién
* Vista * Desarrollo
* Dental * Altura/Peso y la

* Relacién entre Peso y Altura

Con mi firma abajo, doy mi consentimiento para que se hagan los exdmenes de deteccién supra
citadas. Yo entiendo que me daran los resultados de los examenes por escrito. Ademés doy mi
permiso a la enfermera de compartir con la maestra cualquiera de los resultados de deteccién que
pueda tener un impacto en la seguridad y/o aprendizaje de mi hijo.

Nombre del Estudiante:
Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Escuela: Salon #: AM/PM
Firma del Padre/Tutor Fecha (mes/dia/ario)

La enfermera del programa de preparacion escolar estd disponible para asistir en obtener seguro
médico y servicios de la comunidad. Para més informacién, por favor llame a:

Clinton Corner Family Campus
School Readiness Nurses
Tel: (714) 663-6298

Children & Families
Commission of Orange County

Registration Packet: Health 2020-2021




Garden Grove Unified School District
Office of Elementary Education
Clinton Corner Family Campus
State Preschool Program
13581 Clinton Street, Garden Grove, CA 92843
Tel: (714) 663-6298 « Fax: (714) 663-6149
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Historial de Salud del Estudiante

Para ayudar al personal escolar a satisfacer mejor las necesidades de salud de su nifio, por favor complete la siguiente forma. El
medicamento en la escuela, ya sea recetado o no, require las ordenes de un medico, la firma de un padre, y debe permanecer en la oficina
a menos que el medico indique otras instrucciones. Por favor pidale las formas requeridas al personal escolar.

Nombre del Estudiante:
Fecha de Naciemiento: / / Cuidad de Nacimiento: Hombre O Mujer O
Pediatra/ Doctor de Familia: No.Tel del Doctor: Fecha del 1ltimo fisico:

El estudiante recibe servicios fuera del distrito escolar? Si & NoQ El estudiante tiene un IEP? Si U Nold
Si marco “Si”, marque la caja apropriada: Habla 1 Educacién Especial Q Otro:

Hay condiciones de salud presentes? Si 1 No U Si marco “Si”, marque cualquier condicién de salud descritas
a continuacion la cual su nifio ha sufrido durante el aiio pasado. Si necesita espacio adicional, por favor use
el espacio en la parte inferior de esta pigina.

1. Impedimentos de vision: Lentes L o Lentes de contacto 4 Otro

2. Alergias: ;A que Comida? (A que Medicamentos?

Cuales son los symptomas que se presentan?

(Necesita medicamentos en la escuela? Si d Nold ¢ Necesita la inyeccion de emergencia “EPI Pen”? Si 0 Nold
3. Deficiencia de Atencién: Medicamento (Requerido en la escuela? Si 4 Nold
4.  Asma: medicamento? (Requerido en la escuela? Si 4 Nold
5. Diabetes: ;Es necesario tomar medicamento o tomar pruebas de sangre en la escuela? Si 4 Nold
6. Epilepsia/convulsiones: Medicamento (Requerido en la escuela? Si  Nol
7. Pérdida de audicién: Oido Derecho 4 Oido Izquierdo 4 ¢(Aparato auditivo? Oido Derecho U Oido IzquierdoQd
8. Problemas con el corazén: ; Qué tipo? (Restriccién de actividades? Si 4 Nod
9. Artritis, enfermedad “Osgood Schlatter” u otro problema con las coyunturas de huesos? ;Afecta las actividades de

educacion fisica? Si d Nold Explique:
10. Migraiias: Medicamento (Requerido en la escuela? Si 1 Nold

11. Otras condiciones de salud/medicamentos

Las condiciones de salud anotadas a continuacién podrian requerir mas informacioén y/o que sean discutidas con la
enfermera de la escuela.
Problemas de rifiones or vejiga: Explique
Problemas de Sangre: ;Qué tipo?
Céncer: ;Qué tipo?
Paralisis Cerebral: ;Tiene limitaciones?
Fibrosis Quistica: Medicamentos (Requeridos en la escuela? Sild No U
Trastorno Alimenticio. ;Qué tipo?
Trstorno Endécrino. ;Qué tipo?
Problemas Neurolégicos. ;Qué tipo?
Trastorno emocionales/psiquiatricos: Medicamento (Requerido en la escuela? Sild No U
(Hospitalizaciones o cirugias? ;Raz6n?: Date

o Otros
Comentarios o explicaciones adicionales sobre cualquier condicién o si marcé “Si” arriba.

O 0O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO

**% Yo requiero y autorizo a que comparta la informacion médica del estudiante
nombrado anteriormente al Programa Preescolar Estatal del Distrito Escolar Unificado de Garden Grove

Nombre del Padre/Guardian Firma del Padre/Guardian Fecha 8
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Participacion de los Padres
*TODAS LAS FAMILIAS DEBEN LLENAR ESTE FORMULARIO, AUN SI NO HAY UN VOLUNTARIO DISPONIBLE *

Se exige que el programa preescolar en el Distrito Escolar Unificado de Garden Grove mantenga una
proporcién de un adulto por cada ocho nifios. Cada salén estd dotado con una maestra y un asistente de
instruccién. Los padres y/o voluntarios, tal como se permite por las regulaciones estatales y de
licenciatura, son necesarios para reunir el requisito de la proporcion entre adultos y nifios.

Son muchos los resultados positivos de servir como voluntario en el saloén preescolar. Padres pueden
practicar y extender actividades de alfabetismo en la casa por medio de participar en el programa de
instruccién. Los padres aprenden estrategias sobre el manejo de comportamiento, y pueden ver a sus
hijos obrar reciprocamente con otros nifios y adultos. Los padres pueden conectar con otros padres y
formar relaciones que son sustentadoras.

Los abuelos, tias, tios, u otros parientes o amigos también pueden ser incluidos como voluntarios. Un
voluntario debe tener por lo menos 18 afios, debe llenar por completo un formulario de voluntario del
distrito, y tener en constancia pruebas actuales de tuberculosis, Tos Ferina, Sarampion é Influenza con
la oficina preescolar.

Favor de indicar abajo quien puede ser voluntario en el salén preescolar de su hijo.

O Si, estoy interesado y dispuesto de servir como voluntario en el salén preescolar de mi hijo.

O vYono puedo servir como voluntario, pero el siguiente pariente 0 amigo servird como voluntario.

Nombre del Voluntario:

Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Nombre del Estudiante:
Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Escuela: Salon #: AM /PM
Firma del Padre/Tutor Fecha (mes/dia/aiio)

Registration Packet 2020-2021




The Value of Being a Volunteer
in the Classroom

El Valor de Ser un Voluntario Gia trj ciia viéc lam tinh nguyén
en el Saloén trong I&'p hoc

O 3
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Il

Parent volunteers mean so much to teachers
Los padres voluntarios significaa 3nlo & /as meestras
C3 gido rdtcdnphy huynh din 1&p gitp

Children are proud to have their parent in the classroom
Los nifios estan orgullosas de tener 8 sus padres en el saldn

s Pareants |
Em nhd sé rit hinh didn khi cd Cha My trong I&p ciia minh earn naw ways ta teach and manage behavior

Los padres sprendsn nuevas formes de easedsr y manefar of

comportamibento
Phy huynh s8 hoe hdi dirge nhimg phuong cich méd
dd va chim 366 em nhd ° i readvis av

Parents can connect with other parsnts
Los padres pueden conectarse cen obros padres
Phy huynh cé dip giaa Udp véd nhimg phy huynh khic

Parents help monitor children
Los padres ayudsn a viglar a los nifios
Phy huynh glip trdng chizng céc hoo sinh trong kp

Parents help children leam
Los padires syvdan a los nlnas aprender
Pt huyah gip con em miah hoc Up tdthon

CAREERS

Parents help thelr chiidren at homa with what they lsaam at school Parent shows child that school Is important

F.ﬁ-n:dann:wmmmmhmhan-mndldomb A X It's Funl Las alos Mw:ll"'v“ ; ":_""." e
it ; N Phy huynh chimg i4 cho gon am thiy réng vijc hgc quan trong
T3l ahd, phy huynh giup con em 8n il nhimg gl ching da.hoc & [ES d’VB : M '0’
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GARDEN GROVE UNIFIED SCHOOL DISTRICT OmML OTB Orpap OMMR OFLU
Oficina de Servicios del Personal

. -z . Admin:

Formulario de Informacion para Voluntarios :
Nombre del Estudiante: Escuela: Salén #; AM / PM

Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre
Nombre del Voluntario: Fecha de Nacimiento del Voluntario:

Apellido, Primer Nombre Segundo Nombre

DL/ ID #;

Direccion: Apt/ Spc: Cuidad: Cadigo Postal:
Teléfono ( ) ( ) ( )

Casa Cellular Trabajo Ext.

Ejemplos de los deberes del voluntario: Relacionarse con los estudiantes durante la hora de comida y en los grupos

pequefios, ayudar a la maestra con una variedad de actividades, y supervisar a los nifios durante el dia.
¢, Ha sido Ud. condenado por: Un delito? Si No

Algun crimen sexual o de drogas? Si No

Si respondi6 si, describa brevemente incluyendo fecha(s):

En caso de emergencia, ¢ sufre Ud. De algtn problema de salud que debiéramos conocer?
Por favor apunte el nombre y niimero de teléfono de una persona de contacto en caso de emergencia mientras Ud. esta

sirviendo como voluntario.

Nombre Relacion Teléfono

Doctor Teléfono

Por favor apunte los nombres y nimeros de teléfono de su actual y previo empleador.

Nombre Teléfono Fechas de Empleo

Nombre Teléfono Fechas de Empleo

Por favor apunte el nombre de dos personas que puedan servir como referencia.

Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacién Teléfono
S I % PR AN i Y P I B bl 3 Pt =B i R e e RN N e R R R e i ~onws]

Yo entiendo que los voluntarios no son compensados y que mis servicios como voluntario estén a la discrecién de la Direccién de Educacion a través
de sus designados, el local principal y que mis servicios pueden ser cancelados en cualquier momento.

Yo entiendo que el distrito reserva el derecho de revisar mis antecedentes con el Departamento de Justicia Criminal, de acuerdo con el Cédigo
Penal, Seccién 290.

Por favor exclisese de presentarse como voluntario si padece de algtin mal contagioso el cual podria ser transmitido en un ambiente escolar, tal
como, pero no limitado a: tuberculosis, hepatitis, etc.

Por el presente certifico que todas las declaraciones e informacion provistas son verdaderas y completas hasta lo mejor de mi conocimiento y
creencia.

Firma Fecha
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Requerimientos y Guias para Voluntarios

1% Examen en la piel de Tuberculosis (TB) Traer uno de los siguientes

e Documentacién de una prueba de tuberculosis negativa (Sirve por 2 afios) o un prueba de rayos X (Sirve por 4 afios).
e Una declaracién del doctor del voluntario si es que hay alguna razén médica para no ser vacunado

2. Vacuna contra el Sarampién (VIMR) Traer uno de los siguientes

e Una copia de la cartilla de vacunacién con prueba de vacuna para el Sarampidn (Sirve de por v1da)
e Una declaracién del doctor del voluntario, si es que hay alguna razén médica para no ser vacunado
e Una declaracién del doctor del voluntario, si este ya es inmune a el Sarampidn

3. Vacuna contra la Tos Ferina (TDAP) Traer uno de los siguientes

e Una copia de la cartilla de vacunacién con prueba de vacuna contra la Tos Ferina (Sirve por cada 10 afios)
e Una declaracién del doctor del voluntario si es que hay alguna razén médica para no ser vacunado

4. Vacuna contrala Grlpe (FLU) Traer uno de los siguientes

e Una copia de la cartilla de vacunacién con prueba de vacuna para la influenza con fecha entre 1 de Agostoy 1 de
Diciembre de cada afio o
e Una declaracién firmada del voluntario donde niega ser vacunada en contra la gripe (Localizado abajo)

*Clinicas de Sugerecia *

Para Examen de Tuberculosis Para Otras Vacunas
MemorialCare Medical Group Santa Ana Clinic
15464 Goldenwest St. 1725 W 17th st.
Westminster, CA 92683 Santa Ana, Ca 90621
(714) 891-9008 1(800) 914-4887 or 1(800) 564-8448 y/

e Esta clinica esta abierta los 7 dias de la semana y la prueba de piel | ® Horas de Immunizacion :

de Mantoux (TB) se puede administrar durante ese tiempo. Lunes a Viernes 7:30 -10:00am & 12:45 —3:00pm
e El horario de oficina es de 8:00 am a 8:00 p.m. No cita necesaria:
e Debe regresar a la clinica 48 horas después para los resultados de
su prueba. .
Si usted no tiene aseguransa medica el costo es:
Costo: V117,12 SO approx. $18.50
TBuoiiieeiiiiieene, approx. $20.00 o mas .... approx. $18.50
Rayos X....ccoceunenn. approx. $51.00 Vacuna para la Gripe es Gratis ... anualmente disponible de
Nov. — Mar.
Documentacién de Vacunacién de Voluntario
A quien corresponda:
Estoy negando ser vacunada/o contra la gripe en este momento.
Nombre de Voluntario Nombre de Estudiante
Apellido, Primer y Segundo Nombre Apellido, Primer y Segundo Nombre
Firma de Voluntario Fecha
Escuela Salén am./p.m.
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