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2012-2013
EL REGISTRO DE 1RO A 6TO PARA
LAS ESCUELAS OLIVET, SCHAEFER & JACK LONDON
COMIENZA:
Jueves 2 de FEBRERO DEL 2012

B POR FAVOR REGRESE: Ll PAQUETE DE REGISTRO Completo a:
su ESCUELA DE ASISTENCIA QUE LE PERTENECE

B POR FAVOR TRAER: CERTIFICADO DE NACIMIENTO del Condado
-4 REGISTRO DE VACUNAS Original

Prueba de EVALUACION DE SALUD ORAL

B Si tiene alguna pregunta, por favor llame a la Gerente de Oficina de

su escuela de asistencia durante las horas en la lista de abajo.
iGracias!

ESCUELA SCHAEFER

ESCUELA OLIVET Escuela Jack London
Azura Leon Sue Cole Katie Birge
1825 Willowside Rd. 2707 Francisco Ave 1370 San Miguel Ave.
522-3045 522-3030 522-3015
lunes — viernes lunes —~ viernes lunes — viernes
9:00 a.m. — 3:00 p.m. 9:00 a.m. — 3:00 p.m.

9:00 a.m. ~ 3:00 p.m.
TRANSFERENCIA DE
INTERDISTRITO

Oficina de Distrito
Piner-Olivet
Cathy Manno
3450 Coffey Lane
522-3000
lunes — viernes
8:00 a.m.- 4:00 p.m.




' PINER-OLIVET UNION 6CHOOL DISTRICT

HOJA DE REGISTRO NUEVA DE LOS ESTUDIANTES DEL DE 1y 6 GRADOS
www.pousd.org

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento
Nombre de padre(s}) Grado En el afio escolar de
Direccidn

Ciudad Cddigo postal

Teléfono de casa Celular Teléfono de trabajo

FOR OFFICE UNSE ONLY (US0 DE OFICINA SOLAMENTE)

REGISTRATION INFORMATION (INFORMACION DE REGISTRAGION]

L1  REGISTRATION FORM (FORMULARIO DE INSCRIPCION) O uBsraRYy
IBLIOTECA
[ BIRTH CERTIFICATED (CERTIFICADO DE NACIMIENTO) (B 4
(*MUST BRING ORIGINAL**) (“*DEVE TRAER LA ORIGINAL*") 0 TEGHNOLOGY
(TECNOLOGIA}

(] EMERGENCY CARD (TARJETA DE EMERGENGIA)

[l RELEASE OF STUDENT RECORDS (L/IBERAGIGN DEL REGISTRO DEL ESTUDIANTE}

MEDICAL INFORMATION {INFORMACION MEDICA)

[]  HEALTH HISTORY (INFORMAGION MEDICA)

[l ORAL HEALTH ASSESSMENT (EVALUAGION DE SALUD BUCAL)
(NEEDED FOR GRADES K-5 ONL Y) (NECESARIO PARA LOS GRADOS K-3)

[0 IMMUNIZATIONS RECORD (REGISTRO DE INMUNIZACIONES)
{~*MUST BRING ORIGINAL**) (*“DEVE TRAER LA ORIGINAL ")

IMMUNIZATIONS NEEDED (INMUNIZACIONES QUE NECESITA):

Polio: #1 #2 #3 #4 #5
DTP: #1 2 #3 id #5
MMA: M___ #2___

Hepatitis B:  #1 #2 #3

Varicella {Chickenpox): #1

Comments (Camentarios):

Staff initial: Date Packet Received;

WHITE — Office Copy YELLOW - Parent Copy

O Fwmeickund Farmadl EGITRATIGN PATKLET INFDWEHTTAATION FOAMDRITASTRATION FORMESTARIEH Y MARIA 2060 Chick Threi - Wa= Slusdent Kogicronen doc Snanish §d Grodados

Updated: 1710/11



SOLAMENTE
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SOLAMENTE

Date Received : ] Grade
Darte Earolled Ol[VCt. Teacl
fnter Inoa O/E 3450 Coffey Lane ¢ Santa Rosa, CA + 95403-1919 eacher
Displaced (707) 522-3000 ¢ Fax (707) 522-3007 Schoal
FECHA DE NACIMIENTO: / / 0 MASCULINO: (1 FEMENING:

INFORMACION DEL REGISTRO DEL ESTUDIANTE
(POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE )

INFORMATION FAMILIAR (escripa a8 LETRA DEMOLDE )

NOMBRE DEL PADRE

APELLIDO LEGAL DEL NINO "PRIMER INITLAL
Direccidn Apariamento. #
Ciudad Estado Cddizo
Numero de Teléfone
Lugar de nacimiento del nifio Estado Cadigo Postal
Uitima escuela que asistis Fechas:
Direceidn de la escusla Ciudad Estado Cédigo Postai
*  Primera fecha en que asistio a la escuela en California.:

/ {
©  Primera [echa que asistid a la escueln en los Estados Unidos

/ /
o NACIONALIDAD
[ Indio Americano o de Alaska [0 Hawaiian
[l Chino 0 Guamanian
[ Japonés [0 Szmoan
[} Coreano [ Tahitian
1 Vietamita {0 ©tro Islefio Pacifica
[J Indio Asidiico [ Filipino
(0 Laosiana (3 Latino/Hispano
O Cumboyano (] Americano Negro/Africano
[ Oto Asiatico [} Btanco {no Hispamo)

Lugar de Nacimiento Ocupacion
NOMBRE DE LA MADRE

Nombre de la madre de soltera

Lugar de nacimiento Ocupacidn

¢ STUDIANTE VIVE CON:

[0 Madre (O Tutor

[} Padre C]  Madre adopriva
0 Madrasta [0 Padre adoptive
] Padrasuo [0 oo

Norabre del padrastro/ padre adoctivo -tutor

Direccidn (oo aparte de la del escrudiante)

@  5iel estudiante vive con otro que con los padres naturales fiempo
completo, explique por favor ( por favor afiada papeles de orden
Jjudicial si existe)

-]

SERVICIOS ESPECIALES QUE EL ESTUDIANTE HA RECIBIDO
[ Progranma de Recursos Especiales ] Programa Dotada (GATE}
[0 Clases de Educacion Especial {1 Consejeria

[C] Terapia del Hably/ Lenguaje [ 1Problema de Satud

[0 Ayuda Especial de Lectura
3 Titule 1 ] Ouo
[} Prosrama ESL/ELD

o ENCUESTA SOBRE EL LENGUAJE EN CASA
El codivo de la educacion de california requiere que [as escuzlas determinen el
lenguage(s) hablado en casa de cads estudiante. Esta informacidn es esencial par
que las escuelas proparcionen Ja instruceidn adecuada para todos los estudinntes.
Se requiere su cooperacion en ayudamos a alcanzar estas requisitas.

Por favor conteste Lo siguiente

b, (Qué lenguaje aprendid su hijofa cuando comenzd a hablar ?

[

£ Qué lenguaje usa su hijo/a con mds frecuencia en casa?

LQué lenguaje habla con mds frecuencia con su hijo/a?

L

4. Nombre ¢l lenguaje gue habtan los adultos con mis frecuencia en casa.

s PADRE CON MAYOR NIVEL DE EDUCACION

[} Graduado de escuela o, [} Graduado de la preparatoria:
Entrenamiento Grado que terming

] Graduado del colegio I No graduado de la preparatoria

[0 Algo de colegio [JNeeado a declarar o desconocida

L OTROS NINOS QUE ASISTEN A LAS ESCUELAS DE PINER-OLIVET:
{<lnore por favor al niito/a mayor primerg)

Nombre Escuela Grado

Nambre Escuela Grada

Nombre Escuela Grado

¢ OTROS NINOS QUE VIVEN EN CASA

m  Firma del Padre/Tutor

WHITE - CUM

YELLOW - SPECIAL SERVICES (Send to District Office)

A FarmiSehund Faou sl Regisraiun Packet K8 AEGISTRATION FORMS-SPANISH BY HARIA 2008\ Ropisirattiun Fur Lpdated 04 2000 dyr

Nombre Fecha de nactmiento

Nombre Fecha de nacimienta

Mombre Fecha de nacimiento
Fecha

PINK - TEACHER
Updated: 1747201 1




Escuelas Primarias Olivet ~ Schaefer — Jack London
FORMA TEMPORAL DEL PROCEDIMIENTO DE EMERGENCIA

KINDER - 6"° GRADO INFORMACION NUEVA DEL ESTUDIANTE
* POR FAVOR IMPRIMIR TODA LA INFORMACION

* REGRESELA A LA OFICINA DE LA ESCUELA

¥ Esta es una forma temporal, recibirs una ta

rjeta de emergencia solicitando amplia informacion el primer dia de escuela .

Nombre (Apeilido)

Nombre {Primerqg)

Feche de nacimiento; Teléfono de casa: Grada:
Masculino [ ] Femenino ]
Domicilio: Cindad: Cédigo postal:
Madre: Padre:
Lugar de trabajo; Lugar de rabgjo
Nilmero de teléfono Celular: Nimero de teléfono: Celular:

Estudiante vive con;

Relacidn:

51 oo que ambas de los padres (arriba), por favar proparcione &l nombre y direccico del padre no residente.:

Hermanos asistienda en el Distrito

Nombre:

Escucla

Nombre:

Escuela:

En caso de emergencia, (enfermedad y accidente) o desastre

mi hijo/a sea dada en libertad a las personas, otras que los p

adres (nombradas en orden de preferencia) abajo:

(indunacién / temblor /etc.) Yo autorizo al personal de la escuela para que

1 Nombre: Teléfono de casa: Celular;
Relacion;
Empresse Lugar de trabuje:

2 Nombre; Teléfone de casw: Celular:
Relacion:
Empresa: Teléfono de trabajo:

INFORMACION DE EMERGENCIA
U YO doy permiso
8 yoNoO doy permiso para que

PROBLEMAS SERIOS DE SALUD

{Por favor anote todos los problemas de safud o nuevos probicmas)

USO DE
OFICINA
SOLAMENTE

Ueven a mi hi]oé]l) al centro médica mds
' cercano para tratamiento (5i es gue yo

 rso

no esioy dispuesto/a)

L} Eprren

Hospital:

O GranTtED

Doctor:

U peneD

En caso de emergencia, [ ¥YQ DOY permise [] YO NO DOY permiso para que le den sungre a mi hijo(a), (Si no estoy disponible)
EN CASO DE UN RIESGO PARA LA VIDA REACCION ALERGICA, [1YO autorizo {1 YO NO autorizo, AL PERSONAL DE LA
ESCUELA CAPACITADA PARA ADMINISTRAR UN TRATAMIENTOQ DE EMERGENCIA (ADRENALINA VIA EPI-PEN) A MI HIO(A).

*  Firma del padre / guardian

1OH FACKET

TEAT

THCH FORLEAPANLE) BT MARIA IRHTT cxgeriry Ecergersy Precciers Form, e Apriah s

Fecha
Updated: 1/4/11




DINER-OLIVET UNION 6CHOQOL DISTRICT

www.pousd,org 3450 Coffey Lane + Santa Rosa, California 95403-1919 & (707) 522-3000 + Fax (707) 522-3007

PREVIOUS SCHOOL INFORMATION: (INFORMACION DE LA ESCUELA ANTERIOR:)

Name of previous scheal (Nombre de /a escuela anterior}

Address (Direccidn) (area code) {cddigo de area)  Telephane (Teféfona)

Cily (Ciudad) State (Estado) Zip (Cadigo postal) (area code) (cédign de areg) FAX number (Ntmero de fax)

RELEASE OF STUDENT RECORDS: (LANZAMIENTO DE LOS EXPEDIENTES DEL ESTUDIANTE:)

In accordance with the Family Educational Rights and Privacy Act Gf 1974 and California State Law, | hereby authorize the
release of the school named below of all recards, including grades and health records, as well as psychological, social,
educational, or developmental information regarding the following pupil(s).

{De conformidad con los Derechos Educativos Familiares y Ley de Privacidad de 1974 y la Ley del Estado de California, Yo autorizo Ia

liberacion de la escusla nombrada a continuacion todos los expedientes, incluidos los grados y los historiales medicos, asi como
psicolégicos, sociales, educativos o de desarroflo en relacion con la infarmacion siguiente del alumno(s}).)

Name (Nombre) Date of Birth (rFecha de nacimiento} Grade (Grado)

m Parent Signaiure {Firma del padre) Date {Fecha)

Office Use Only: (Uso de Oficina Solamente:)

CELDT SCORE: (If Applicable)

Under State and Federal Law, schoals and school districts are required to provide student CELDT results to schools
receiving English Leamer students.

» Please complete the CELDT Score section below and return it to the receiving school immediately.

Has student taken the CELDT? NO YES CSIs#
If reclassified, provide date: (If reclassified, please send documentation.)
Scale Score Level ~ Date Testing Completed:

Listening/Speaking

Reading
Writing

Overall

PLEASE SEND RECORDS TO:

Q

PINER-OLIVET O oLVETELEMENTARY L[] SCHAEFER ELEMENTARY [ JACKLONDONELEMENTARY U1 HORTHWEST PREF @
CHARTER 1825 Willowside Rd. 1370 8an Miguel Ave. 2707 Francisco Avenua PINER-OLIVET

2707 Francisco Ave Santa Rosa, CA 95401 Santa Rosa, CA 95403 Santa Rosa, CA 85403 2590 Finer Rd.

Sania Rosa, CA 95403 (707) 522-3045 (707) 522-3015 (707) 522-3030 Santa Rosa, CA 95403
(707} 522.3310 (707) 522-3047 Fax (707} 522-3017 Fax {707) 522-3317 Fax (767) 522-3320
{707)522-3017 Fax {707} 522-3101 Fax

Q:\Farms\Schoo] Forms\egistmation Pocket K-AREGISTRATION FORMS 15t te 6ih Grade\Z010R201 1efease of Student Records.doc Updated: 12/29/10




Oficina de Educacion del Condado de Sonoma -
HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Fecha: Escuela:
Nombre del estudiante: _ B Sexo: M F
Fecha de nacimiento: Maestro:
Padre / Tutor:
Domicilio:.

Calle Apartamento: Ciudad Cddigo
Telefono: (Casa) ( ) (Trabajo) ()

SU NINO HA TENIDO UNO DE LOS SIGUIENTES:

O Viruela (3 Tuberculosis (3 Diabetes

3 Asma O Alergias [ Alergia a picaduras de insercion
O Problemas del corazdn [ Problemas de comportamients [ Convulsion, ataques

[0 Resfriados frecuentes -~ 3 Infecciones frecuentes del oido [ Problemas de [os ojos

3 Limitacion de movimiento

(0 Enfermedades recientes, hospitalizacion, cirugia u otra condicion fisica que limite la

actividad fisica de su hijo/a en la escuela.
Por favor proporcione mas informacion de cualquiera de las condiciones marcadas arriba:

> TODOS LOS MEDICAMENTOS ENVIADOS A LA ESCUELA DEBEN ESTAR EN
L.OS RECIPIENTES RECETADOS CON UNA FECHA ACTUAL.

¢,3u nifio/a requiere medicamentos durante la escuela? 0O Si d No

Si requiere, por favor complete una forma de "Autorizacion de Administracion de
Medicamentos" (obtenga una forma con la secretaria de la escuela )

Por favor indique:

Medicina Dosis Hora{s) que se dio
Medicina Dosis Hora({s) que se dio
Fecha del utimo examen fisico: / / Doctor

Fecha del dltimo examen dental: [ Dentista

¢,Su hijo/a usa tentes? Q Si 3 No

¢.Su hijo/a tiene alguna condicidn médica que puede requerir cuidado mientras este en
la escuela o que pudiera limitar su actividad fisica, como en depaortes de contacto? (Por
favor describa)

La informacion obtenida mediante este historial de salud puede incluirse en una lista
confidencial de condiciones de salud, si es apropiado. Para mas informacion/
preocupaciones, por favor pdngase en contacto con la enfermera de la escuela.

FIRMA DEL PADRE FECHA

Blanco: Archivo Amarillo: Oficina de Salud

Q. FomsiSenogl FanmsREGISTRATION PACKET INFOVREGISTRATION FORMS\REGISTRATION FORMS-SPAHISH BY MARIA 2005S1udem Hepitn Hismry.doc Spanisndoe  Form updaled: 1241803
Spanish: 152011



Californi Department of Educanun
Piner-Olivet Union School District

rorma Oral De la Petiicion Del Gravamen/De la Renuncia De {a Salud

La ley de California, seccion 49452.8 del codigo de la educacion, ahora requiere que su
nifio tenga un gravamen oral de la salud en Kindergarten a través del quinto grado,
cualquiera es su o su primer ano de la escuela publica. La ley especifica que el gravamen
se debe realizar por un dentista licenciado o un profesional dentai licenciado o registrado oiro
de salud. Los gravamenes orales de la salud que han sucedido dentro de 12 meses antes de
que su nifio entra en |a escuela también resuelven este requisiio.

Si usted no puede tomar a su nifio para este gravamen, usted puede ser excusado de este
requisito llenando la seccion 3 de esta forma.

Seccion 1
Ser terminado por el padre o el quarda

Nambre Del Nifo: Nombre Pasado: Inicial Media: | Fecha dal nacimiento del nifo:
Direccion: Apartamento #
Ciudad: Codigo postal:
Nombre De la Escuela: Profesaor: Grado: Generco Del Nino:
O Vardn
1 Hembra
Nombre Del Padre/Del Guarda: Raza/pertenencia etnica del nifio:
Ll Blanco O Americanc Negro/Africano  OHispanico/Latino
O Asiatico [ Indio Americano (0 Natural De Alaska
(1 Hawaiian Nativo/islefio Pacifico 1 Multi-racial
(d Desconocido

Section 2: Oral Health Data Collection
(Seccian 2: Coleccion De Daios Oral De la Salud)

To be completed by the dental professional conducting the assessment
{Ser terminado por el profesional dental gue conduce el gravamen)

Assessment Date: | Visible caries Visible caries Treatment Urgency (Urgencia Del Tratamiento):
(Fecha Del Gravamen) | and/or fillings present: 1 No obvious problem found

present: O Yes {si) {Ningun problema obvio erconird)

O Yes (s) O No (no} Q Early dental care recommended

{El cuidado dental temprano recomendo)

(1 Urgent care needed
(El cuidadoe urgentfe necesito)

2 NO (no)

{Presente visible de

(Care y/o rellenas la carie)
visibles presenies)

Dental professional’s signature Date
( Firma del profesional denta) (Fecha)

Original que se conservara en ef expediente de la escuela del nifio.
Pagina 1de 2



Piner-Olivel Union School District

Section 3

Waiver of Oral Health Assessment Requirement
To be completed by a parent or guardian requesting to be excused from this reguirement

| request that my child be excused from the oral health assessment requirement for the following
reason: (Please check the box that best describes the reason.)

O I'amunable io find a dental office that will take my child's insurance plan.
0 My child is covered by the following insurance pian:

O Medi-Cal/Denti-Cal O Healthy Families 0 Healthy Kids O None
0 Other : :

O [ cannot afford an oral health assessment for my child.
A do not wish my child to receive an oral health assessment.

Optional: other reasons my child could not get an oral health assessment:

California law requires schools to maintain the privacy of student’s health

information. Your child's identity will not be associated with any report produced as a resuli
of this requirement. If you have any questions about this requirement, please conlact your
school office.

Signature of parent or guardian ' - Date

Original to be retained in child’s school record.
Page 2 of 2
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Forma de Permiso de Ma‘teria de la Biblicteca

Queridos Padres:

La Unién del Distrito Piner-Olivet valora el tener un programa fuerte de la bibloteca en
cada escuela. Para poder tener materiales de calidad de la biblioteca disponibles de

inmediate, pedimos su apoyo y ayuda en que vea de que los estudiantes observen lo
siguiente: _

1. Los libros se deben regresar a tHempo. Los estudiante de K-3 tendran sus libros por

una (1) semana. Los estudiantes de los grados 4-6 tendran sus libros por (2)
semanas.

. Los estudiantes son responsables por el cuidado y condicién de materiales de 1a
biblioteca en su posesion. Sera necesario para los padres pagar por materiales per-

didos o dafiados. Los estudiantes perderan el privilegio de la biblioteca hasta que
su expediente de la biblioteca esté claro.

- Se les enviardn avisos a los estudiantes que tengan libros pendientes o multas.
Apreciariamos grandemente una respuesta cuanto antes, de modo que podamos
despejar nuestros expedientes y los estudiantes puedan recuperar sus privilegios de
la biblioteca. Si los estudiantes tienen libros pendientes o multas, sus tarjetas de
calificacién serdn detenidas hasta que estos sean aclarados.

Gracias por su apoyo del programa de la biblioteca.

Por favor regrésela a la oficina de la escuela de su nifio inmediatamente.
iGracias!

Mi nifio/a, ' grado

tene mi permiso para sacar materials de la hiblioteca escolar mientras asiste la Unidn
del Distrito Escolar Piner-Olivet. Tengo entendido que somos responsables de pagar los
objetos perdidos o dafiados.

Firma del padre.
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UNION DEL DISTRITO ESCOLAR PINER-OLIVET

Queridos Padres:

Nos complace ofrecer servi-
cios de Internet para
nuestros estudiantes,  El
uso de la Internet para
proyectos educativos ayu-
dara en la preparacion de
su hijo/a al éxito en la vida
y el trabajo en el siglo 21.

Las Reglas del Uso del Dis-
trito limita el acceso a mate-
rial que es inapropiado en
el ambiente escolar. Aun-
que el uso de Internet de su
estudiante sera supervisado
por el personal, no po-
demos garantizar que su
hijo/a no tendra acceso a
material inapropiado.

Nos gustaria animarie a uti-
lizar ésto como una opor-
tunidad para tener una
platica con su hijo/a sobre
sus valores familiares y ex-
pectativas de como estos
valores deben guiar las ac-
tividades de su hijo/a mien-
tras se encuentran en Ia
Internet. También es bueno
alertar a los nirtos de hablar
0 mandar e-mail 3 extranos.

REGLAS DE USO ACEPTABLES MIENTRAS ASISTE
A LA UNION DEL DISTRITO ESCOLAR. PINER-OLIVET

A A A A A A A A A A A

’i,
_f; ¢ Prometo nunca dar informacién personal como mi direccidn, "
#r  ndmero de teléfono o el nombre y la localidad de mi escuela. i
#r . ) . . e
.. + Prometo decirle a mi maestro o a mis padres de inmediato, si %
¥  encuentro informacidn que me haga sentir incémodo. #r
T . . g
# ¢ Promefo nunca estar de acuerde en reunirme con alguien a 4
% quien "conoci” en el internet sin consultar con mi maestro pa- %
f_}; dres. §
% + Prometfo nunca enviar mi fotografia a una persona o cudlquier 7
g otra cosa sin consultar con mi maestro o padres. g
g s Prometo nunca enivar o responder mensajes que sean crueles o j«i:
&  de alguna manera hacer que yo o alguien mds se sienta ﬁ
¥  incdmodo. e
w i .
4 ¢ Prometo no tener acceso a las dreas que no son aprobadas por
¥  mi maestro, bibliotecario, o el personal del laboratorio de tec-
w nologia. 7’;\"_
T T
% + Prometo no romper estas reglas. r
o T

E’:}‘*

St rompo estas reglas, tengo entendido que no se permitird #
¥ que yo tenga acceso al Internet en mi saldn, la biblioteca o la- g
A~ boratorio de tecnologia durante el afio escolar, ﬁ,

e
T A A A A A A o A A Ay

Por favor regrésela a la oficina de la escuela de su hijo de inmediato. iSracias!
(ESCRIBA} Nombre del estudiante:
Mi firma:

Grado:___

Firma del padre:

Fecha:
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