2-2013
EL REGISTRO DE KINDERGARTEN PARA
LAS ESCUELAS OLIVET, SCHAEFER & JACK LONDON
COMIENZA:
Jueves 2 de FEBRERO DEL 2012

pes

|

B POR FAVOR REGRESE: 1 PAQUETE DE REGISTRO Completo a:
su ESCUELA DE ASISTENCIA QUE LE PERTENECE

B> POR FAVOR TRAER: [ CERTIFICADO DE NACIMIENTO del Condado
(1 REGISTRO DE VACUNAS Original
3 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 OLIVET Escuela Jack London ESCUELA SCHAEFER
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 = i)

P} P INTERDISTRITO

@a. '} Oficina de Distrito
Piner-Olivet
\fg"ﬂﬁﬁ Cathy Manno
AT L Bl 3450 Coffey Lane
% =55 y
.5‘:/ N 522-3000
lunes — viernes
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DINEDOLIVEI‘ UNION 6CﬁOOL DI&TQICT

Hoja de registre de verificacién de Kinder. {(Jardin)
www.pousd.org

Nombre del esiudiante Fecha de nacimiento
Nombre de padra(s)) Grado_K  En el afio escolar de
Direccion

Ciudad Cddigo postal

Teléfono de casa Celula Telafono de irabajo

W'JEOR FAVOR AN‘OTE

OFFICE USE ONLY (Para uso de oficina solamente)

[]  REGISTRATION FORM (FoRMULARIO DE INScRIPCION) L] LIBRARY (BIBLIOTECA)
[0 EMERGENMCY CARD (TARJETA DE EMERGENGIA) 1 TecHNOLOGY (TECNOLOGHA)
{]  BIRTH CERTIFICATE (CERTIFICADO DE NACIMIENTO)

{MUST BRING ORIGINAL™) (“DEVE TRAER LA ORIGINAL™)

MEDICAL INFORMATION: (INFORMACION MEDICA)

{3 HEALTH HISTORY (INFORMACION MEDICS)
_ Ef ORAL HEALTH ASSESSMENT (EVALUAC!GN DE SALUD BUCAL)
LI IMMUNIZATIONS RECORD (REGISTRO DE INMUNIZACIONES)
(“MUST BRING ORIGINAL ™) DEVE TRAER LA ORIGINAL™)

7] Complete {Complatzo} { Incomplete (incompieto)
IMMUMIZATIONS MEEDED (VACUNAS QUE NECESITA):

Palio: #1 #2 #3 #4 #5

DTP: #1 #2 #3 #4 #5

MMR: #_ #2_

Hepaiitis B #1 #2 #3

Varicella (Chickenpox) #1

Date of appointment for immunizations. (Facha de la cita para las vacunas):

O PHYSICIANS' REPORT (informa dal Doclor) ] Complat2 (Compleio) ] Incomplete (incomplaio)

Dats of appointmant of physical. (Fscha de Ja cita para sl chequeo fsico):

Comments (Comantarios)::

Staff initial: Data Packal Received:

WHITE - Office Copy YELLOW - Parant Copy

1 Furnechowt FormuESIE FHA U FAUKET (R AREGIT IATION FOAMIWEGLSTRADIUN FONMY S8 AR0H BY MAAIA J00NCheck Slioet . Kindz garism. Spann b dos Upﬂﬁ!{{,’d! 10/?/-’003




+ + USO DE LA OFICINA USO DE LA OFICINA
_SOLAMENTE Diner-Olivet Union 8chool District |, SOLAMENTE
Date Received 3450 Colfey Lan ¢ Santa Rosa, CA ¢ 95403-1919 [
Inter o o (707) 522-3000 ¢ Fax (707) 522-3007 eacher
Displaced School

FECHA DE NACIMIENTO:

APELLIDO LEGAL DEL NINO PR[MER INITIAL
Direccion Apartamento. #

Ciudad Estado Caédigo
Nimero de Teléfono

Lupar de nacimiento del nfio Estado Cédigo Postal

Ultima escuela gue atendid Fechas:

Direccién de la escuela Ciudad Estado Cddigo Postal

©  Fecha primera en que atendid a una escuela por primera vez en

California.: / /
' ®  Fecha primera que atendié a unn escuela en los Estados Unidos :
! /
¢  NACIONALIDAD
{] indian Americano o de Alaska [] Hawaiian
[} Chino ] Guamanian
1 Japonds [ Samoan
1 Coreano [] Tahitian
O vVietnamits [J Otro Isleno Pacifico
] Indio Asiatico [} Filipine
[7 Lacsiano [1 Latino/Hispanic
{1 Camboyano [0 Black or Afican-American
[l Owe Asiatico {J Blanco (no Hispano)

[ Clases de Educacién Especial 1 Consejeria

[J Discurso /Terapia de Lengunje [Problema de Salud
{1 Ayuda Espacial Lectura

U] Titulo 1 [ Owo

{1 ESL/ELD Proprama

SERVICIOS ESPECIALES QUE Ei, ESTUDIANTE HA RECIVIDG
[3 Recursos de Pragrama Especialista

{1 Programa Dotado (GATE)

e ENCUESTA SOBRE LENGUAJE EN CASA

L) MASCULINO: 1 FEMENINO:

INFORMATION FAMILTAR (POR FAVOR IMPRESION) -

NOMBRE DEL PADRE

Lugar de Nacimiento Ocupaciaon
NOMBRE DE LA MADRE

Nombre de la madre de soltera

Lugar de nacimiento Ocupacitn

®  STUDIANTE VIVE CON:

0 Madre 1 Tutor

[] Padre [0 Madre adoptiva
[l Madrasta [} Padre adoptivo
(0 Padrastro 0 owe

Nombre de padrastro/ padre adoctive -tutor

Direccion {otro aparte de la del esctudiante)

®  5iel estudiante vive con excepeién de ambos padres naturales a tiempo
completo, explique por favor { por favor entregue papeles de orden
judicial si existe)

PADRE CON MAYOR NIVEL DE EDUCACION

El cadigo de la educacidn de californin requiere escuelas determinar el lenguage(s)
hablande en el pais de cada estudiante. Estn informacién es esencial en ln orden
pa que lss esceelss proporcionen la instucidn significada pare todos los

estudiantes, Su cooperacion nos ayuda a resolver fos requisites que se solicita.

Por faver conteste lo siguiente

. Que idioma su nifio aprendié primero cuando empezé u hablar ?

1]

Que idioma su nifio habla con ma sfecuencia?

[0 Graduado de escuela o, [0 Graduado de la Secundaria:
Entrenamiento Grado que termind

L] Graduado del ia unuversidad [0 No graduado de la secundaria

(] Algo de unuversidad [ Negedo a empesar algo

a OTROS NINQS QUE ATIENDEN A ESCUELAS DE PINER-OLIVET:
{Apunte por favor al nifio mayor primero)

Nombre Escuelu Grado

Nombre Escuela Grado

Nombre Escuela Grado

e  OTROS NINOS QUE VIVAN EN CASA

Nombre Fecha de nacimiento
3. Que idioma usted habla con mis frecuencia con su hijo?
4. Que idioma habla habtan mds amenudo con los adultos en casa. Nombre Fecha de nacimiento
Nombre Fecha de nacimiento

- Firma del Padre/Tutor

WHITE - CUM

YELLOW - SPECIAL SERVICES (Send to District Office)

| FananSchoul FormalRepisration Packet §-AREGISTRA HON FORASSPANISH 8V AARIA 1M Reristrazion Farm Updeted 08 26004 doc

Fecha

PINK - TEACHER
Updated: 1672008
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FORMA TEMPORAL DEIL PROCEDIMIENTO DE EMERGENCIA

— odJatn LU uUu g

KINDER - 6'° GRADQ INFORMACION NUEVA DEL ESTUDIANTE

*

W#

*

POR FAVOR IMPRIMIR TODA LA INFORMACION
REGRESELA A LA OFICINA DE LA ESCUELA

Esia es una formna temporal, recibirs una tarjeta de emergencia solicitanda amplia informacién el primer dia de escuela .

Nombre (Apellida)

Nombre {Primero)

Fecha de nzcimiento: Teléfono de casa: Grada:
Masculino [_] Femenino [
Domicilio: Ciudad- Codizo postal;
Madre: Padre;
Lugar de trabajo; -Lugar de trabajo
Mamero de teléfono Celular; Nimero de teléfono: Celular:

Estediante vive con:

Relacion:

Si oo que embos de los padres (ariba), por favor proporcione £ nombre y direccian def padre no residente.:

Hermapos asisgendo en el Distrito

Nombre:

Escuela

Nombre:

Escuela:

En caso de emergencia, (enfermedad y accidenie) o desastre (indunacién / temblor /etc.) Yo autorizo al personal de la escuela para que
mi hijo/a sea dado en libertad a las personas, otras que los padres (nombradas en orden de preferencia) abajo:

1 Nombre: Teléfono de casa: Celular:
Relacion:
Empresa: Lugar de wrabajo:
2 Nombre: Teléfono de casa: Celular
B Relacion:
Empresa; Teléfono de trabajo:
INFORMACION DE EMERGENCIA PROBLEMAS SERIOS DE SALUD USO DE
. OFICINA
D YO dﬂy permiso {Pur favoer anote todos los problemas de salud o nuevos probiemas) SOLAMENTE
L YO NO doy permiso para que
lleven a mi hij};(];l) al centr? mér.cllico mas O rso
cercano para tratamieato {5/ es que yo .
no estigy dispuesio/a) O epepen
Hospital: U GRANTED
Doctor: 4 DENIED

En caso de emergencia, [] YO DOY permise [ ] YO NO DOY permise para que le den sangre a mi hijo(a), (i no estoy disponible)
EN CASO DE UN RIESGO PARA LA VIDA REACCION ALERGICA, []YO autorize [] YO NO auterize, AL PERSONAL DE LA
ESCUELA CAPACITADA PARA ADMINISTRAR UN TRATAMIENTO DE EMERGENCIA (ADRENALINA V1A EPI-PEN) A Ml HIIO(A).

#  Firma del padre f guardian

ettt Farmet REGLETRATION FACKEY EARLOETRATHN MOAMPALGETEATION TIHALL 32 ANITIL Y MARLA SO¥T omrary Enat i Promaciiict Frrim, e 1 pasiubides

Fecha
Updated: 1/4/11




Sonoma County Office of Education
HISTORIA DE SALUD DEL ESTUDIANTE

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

Calle Apartamento:’ Ciudad Codigo
Telefono: (Casa) () (Trabajo) ( )
SU MING HA TENIDO UNGO DE LOS SIGUIENTES:
2 Viruela Tuberculosis [} Diabetes
Asthna U Alergias 3 Alergia a picaduras de insercién
{J Problemas del corazén J Problemas de Comportamiente [ Convulsion, la incatuacion
[} Refriados frecuenies Infecciones recurrentes del oido Problemas de los ojos
Limitacidén de movimiento
[} Hospitalizacion, cirugia u otra condicion fisica que limite su hijo(a) la actividad fisica en Ia

escuela.
Por favor pravee mas informacion de cualquiera de las anteriores condiciones marcadas:

> TODOS LOS MEDICAMENTOS ENVIADOS A LA ESCUELA DEBEN ESTAR EN
LA PRESCRIPCION DE CONTENEDORES CON UNA FECHA ACTUAL.

Su nifo requiere medicamentos durante la escuela Si 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 indigue:

iMedecina Dosis Hora{s) que se dio
Medecina Dosis Hora(s) que se did
Fecha del Gtimo examen fisico: {1 Doctor

Fecha del iltimo examen dental: I/ Dentista

Su hijo usa lentes? 2 Si 3 No

Su hijo tiene alguna condicién médica que puede requerir atencién en la escuela
0 que pudiera restricciones de actividad fisica, como en deportes de contacto? (Por
favor describir)

informacion obtenida mediante esta historia de salud pueden incluirse de forma
confidencial la lista de las condiciones de salud, en su caso. Para mas informacion o
preocupaciones, pongase en contacto con la enfermera de la escueia.

FIRMA DEL PADRE FECHA
White: CUR File Yellow: Health Office

Q:Foms\Sclion] Forms\REGIETRATION PACKET INFOREGISTRATION FORMS\REGISTRATION FORMS-SPANISH BY MARIA 2000\Swdonl Heallh History.doc Spanish.doc Fatin updaled: 12-18-03
Roanish: 1012108



relrero de <Uiu
' California Department of Educauon
Piner-Olivet Union School Ristrict

Torma Oral De la Peticion Del Gravamen/De la Renuncia De la Salud

La ley de California, seccion 49452.8 del cadigo de la educacién, ahora requiere que su
nifo tenga un gravamen oral de la salud en Kindergarten a través del quinto grado,
cualquiera es su o su primer afio de la escuela piblica. La ley especifica que el gravamen
se debe realizar por un dentista licenciado o un profesional dental licenciado o registrado ofro
de salud. Los gravédmenes arales de la salud que han sucedido dentro de 12 meses antes de

que su nifio entra en |z escuela también resuelven este requisito.

Siusted no Duede tomar a su nifo para esie gravamen, usted Duede ser excusado de esie

reauisiio llenando la seccion 3 de esia jorma.

Seccion 1

Ser terminado por el padre o el quarda

Nombre Dei Nifio:

Nombre

sado; Inicial Media: | Fecha del nacimiento del nifo:

Direccion:

Apartamento #

Ciudad:

Cadigo postal:

Nombre De la Escuela:

Profesor:

Grado.: Género Del Nifo:
d Vardn
a Hembra

Nombre Del Padre/Del Guarda:

Raza/pertenencia étnica del nino:

{J Blanco O Americano Negro/Africano  OHispanico/Latino
O Asiatico O Indio Americano O Natural De Alaska
[0 Hawaiian Nativo/lslefio Pacifico O Multi-racial

3 Descanoccido

Section 2: Oral Health Data Collection
(Seccion 2: Coleccion De Datos Oral De la Salud)
To be completed by the dental professional conducting the assessment

{Ser terminada por el profesional dental gue conduce el gravamen)

Assessment Date:

(Fecha Del Gravamen)

Visible caries
and/or fillings
present:
JYes (si)

1 NO (no)

(Carie v/o relfenas
visibles presentes)

Visible caries

present:
U Yes {si)

3 No (no)

(Presenie visible de
la carig)

Treatment Urgency (Urgencia Del Tratamignio):
O No obvious problem found

(Ningtin problema obvio encontro)
Q Early dental care recommended

(El cuidado dental temprano recomendo)

O Urgent care needed i
(El cuidado urgente necesilo)

Dental professional’s signature

(Firma det profesional denta}

Date
(Fecha)

Original que se conservard en el expediente de la escuela del nifio.

Pagina 1 de 2
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Piner-Olivet Union Schaol District

Seccidon 3

Renuncia del requisito oral del gravamen de la salud
Ser terminado par un padre o un quarda gue solicita para ser excusado de este requisifo

Solicito que excusen a mi nifo del requisiio oral del gravamen de la salud por la razdn siguiente:
(compruebe por favar la caja que describe lo mas mejor posible la razon)

1 No puedo encontrar una oficina dental que tome mi regimen de seguros de nino.
(1 El regimen de seguros cubre a mi nino siguiente:

O Medi-Cal/Denii-Cal [ Healthy Families 0O Healthy Kids [ Ninguno
0 Otro

O No puedo permitirme un gravamen oral de |a salud para mi nifio.
0 Mo desso a mi nifo para recibir un gravamen oral de 1a salud.

Opcional: otro razond mi nifio no podia conseguir un gravemen oral de la salud:

La ley de California requiere escuelas mantener la aislamiento de la informacion de la
salud de los estudiantes. La identidad de su nifio no serd asociada a ningun informe
producido como resultado de este requisito. Si usted tiene cualesquiera preguntas sobre
este requisito, entre en contacto con par favor su oficina de |a escuela.

Firma del padre o del guarda Fecha

Updated: 12/22/09

Original que se conservara en el expedientie de la escuela del nifo.
Pagina 2 de 2



]_=_._==_m_nnu> ’ Depailmenl of Haallh Services
.m_n_ma.nn___na_nznm_n_._:uan:_ mnznq DEEImm__zm_._a_u_mmu__E.._uqncn_._zn:_n_‘ﬁm_v-nmaa

_ INFORME DEL EXAMEN DE SALUD PARA EL INGRESO A LA ESCUELA
Para proleger |a salud de los nifios, la ley de Californla exige que anies de Ingresar a la escuela todos los nlics tengan un examen médico de salud. Par favar, pldale al examinador de
salud que llene esle informe y entregelo a la escuela—este informe sera archivado por la escuela en forma confidancial.

PARTEl PARA SER LLENADO POR EL PADRE/LA MADRE O EL GUARDIAN
NOMBRE DEL NINO/NINA—Apeliido ’ .:uz_._._m_. Nombre

Segundo Nombre - FECHA DE MACIMIENTO—Mes/DialAna

UDZ"n_zolzn_:._uE.e. Calle Cludad Zana Poslal Escuela

PARTEIl PARA SER LLENADO POR EL EXAMINADOR Dm..m>_|CD

EXAMEN DE SALUD . ' REGI5TRQ DE INMUNIZACIONES

AVISQ: Todas las pruebas y evaluaciones excepto el andlisis Aviso al Examinader: For favor dé a la famllia, una vez complelado, o a la fecha, el Reglsiro de Inmunizacién de Californla en
de sangre para el plomo deben ser hechas daspués de la adad papel amarllo. L .

nw 4 afos y 3 meses. Avisa a la Escuela: Par favor apunie las fechas de Inmunizacién sobre el Regisirn de Inmunizacidn da |a escusla de Californla

en papel azul.

FECHA EN QUE CADA DOSIS FUE DADA
VAGLNA : Primero Segundo Tercera | Quario Quinte

PRUEDAS Y EVALUAGIONES REQUERIDAS] FECHA{mm/dd/aa)
Hisloria de Salud /

POLIO {OPV a IPV)

I

Examen Fisfco / /

Evaluacldn de Dientes ! ! DTap/DTRIDTITA (diflerla, tétana y [acallular] perlusis

Evaluaclin de Nulricidn ! ] [los ferdna]) O (télano y difterla solamente)

Evaluacidn del Desarrolio / ! MMR (sarampldn, paperas, rubéola)

Pruebas Visualas I ) ‘HIB MENINGITIS (Heméfile, Tipo B)

Pruehas con Audiémelra (audillvas) [, vmwu%%a_dmwmmwﬂ%hmﬂhw% de culdado para nifios y centros

_uE.m._umm con Tubereulina (Mantoux/PPD) / I HEPATITIS B

Andlisis da Sangre (para anemla) ! / .

>:u__mm.m de Orlna / ! VARICELLA (Viruelas Incas)

Andlisis de Sangre para el plomo / / QTRA

Ol ) . / ! OTRA
PARTElll INFORMACION ADICIONAL DEL EXAMINADOR DE SALUD (optional) ¥ PERMIS0 PARA DIVULGAR (DISTRIBUIR) EL INFORME DE 5ALUD
RESULTADOS Y RECOMENDACIONES , Yo le doy permlse al examinador de salud para gue comparla can la escuela la Informaclon adicianal

._._me esta parle sl &) padre/la madre o el guardian ha firmado el cansenfimiento para divulgar | de este examen como es explicado en la Parte [l

{distibulr) [a Infarmacién de salud de su nifio/niia.: . . , . .

o ) [ Por favor marque esta caja si Ud. no desea que el examinador llene ia Parle 1L

[ El examen reveld. gue no hay condiclonss gue .conciernen jas- aclividades de las programas
escolares, ' ‘ :

[ Las condiciones encantradas en el examen o daspuds de una evaluacién poslerior que son da
Impartancia para la actlvidad escolar o fisica sen: (por favor expligue)

Firma del padrefmadra o guardian Fecha

Nambre, domicllo, y ieléfono del examinadar

Firma del examlnadar de salud ' Facha

S8 su nifdo o nifin na pueda obtener el examen da satud lfama al Pragrama de Safud .am.__.u la Pravancidn de h:wm_umn.iun.ﬂn da Nifios y Jovanes (Child Health and Disabllity Prevealion Program)
en su deparlamenta de salud local. §] Ud. na dasea qua su nifinfa) fenga un examan da salud, puada firmar fa orden (PM 171 B), formulario que sa consigue en la escuela de su nifefa).
cHDP wabslte;: www.dhcs.ca.goviservicesiehdp

PM 171 A [313] {Blingual}



DINER-OLIVET UNION &CHOOL DISTRICT

Estimados Padres:

Nos complace ofrecer servi-
cios de Internet para
nuestros  estudiantes.  El
uso de la Internet para
proyectos educacionales
ayudan en la preparacion
de su hijo de exito en la
vida y el trabajo en el siglo
21.

El Distrito Politica de Uso
restringe el acceso & mate-
rial que es inapropiado en
el entorno escolar. A pesar
de que su estudiante en el
uso de internet sera super-
visado por el personal, no
podemaos garantizar que su
hijo no va a tener acceso a
material inapropiado. i

Nos gustaria animarle a
utilizar esto como una
oportunidad de tener una
discussicn con  su hijo
acerca de como estos
valores deben guiar las ac-
tividades de su nino miert-
tras se encuentran en la
internet a los ninos acerca
de precacion para hablar o
e-mail con extranos.

T T B T T S T X T T S 0 3 B T T T 5 o X T 2 B 5 B 503 5 2 2

ACCEPTABLE USE POLICY
WHILE ATTENDING PINER-OLIVET UNION SCHOOL DISTRICT

A AT A A A A A A A A A A Ao dr oA dddd
¢ Les prometo nunca dar informacion personal como mi direccidn, i
ndmero de teléfono o el nombre y la ubiacacion de mi escuela.

Les prometo decirle a mi profesor o a los padres de inmediato,
si viene a través de toda la informacion que me haga sentir
incémodo.

*

-

Les prometo nunca estar de acuerdo para reunirme con alguien
a quien "se reunird” en linea sin chequear con mi profesor o pa-
dres.

>

Les prometo nunca enviar una foto de mi persona o cualquier
atra cosa sin consultar con mi maestro o los padres.

Les prometo nunca enivar o responder a cualquier mensaje que
sea malo para mi o hacer a alguien mds que se sienta incémodo.

<

&

Les prometo que no voy a las dreas de accese que no son apro-
bados por mi maestro, bibliotecario, o el personal de tecnologia
de laboratorio.

*

Y Yo 5 Xp Bp Tp K Bp X N Xp p Np 0P Xp B Xp T X B Np Xy

Prometo no romper estas reglas.

Si rompo estas reglas, tengo entendido que no se permitird el v
acceso a la Internet en mi aula, la biblioteca o laboratorio
techndlogico durante el afio escolar.

L

A A A r A A A A A e ard A

X v X 2

Por favor, regresea la coficina de la escuela de su hijo de inmediato. Sradias/

(ESCRIBA) Nombre del estudiante: Grado:__

Mi firma:

Firma del padre:

Fecha:

White - CUM File

Yellow — Parent Copy Updated: 10/2/08



Deslizamien
Materiales De La Biblioteca

Quueridos Padres:

Los valores del Distrito de la Escuela de la Unién de Piner-Olivet que tienen un pro-
grama fuerte de la biblioteca en cada escuela. Con el fin de tener la calidad de los ma-
teriales de la biblioteca de facil acceso, pedimos su apoyo y ayuda en vista de que los
estudiantes observen lo sigulente:

1. Los libros deven ser devueltos a tiempo. Los estudiante de K-3 tendran sus libros
por una semana. Los estudiantes de los grados 4-6 tendran sus libros por 2 se-
manas.

. Los estudiantes son responsables por el cuidado y condicién de materiales de la bib-
lioteca en su poder. Sera necesario para los padres pagar por la pérdida de materia-
les o dariados. Los estudiantes perderan el privilegio de la biblioteca hasta que su

expediente de la biblioteca esté claro.

. Los avisos seran enviados a los estudiantes con los libros o las multas excepciona-
les. Apreciariamos grandemente una respuesta cuanto antes, de modo que poda-
mos despejar nuestros expedientes y los estudiantes puedan recuperar sus privile-
gios de la biblioteca. Si los estudiantes tienen libros pendientes o multas, sus bole-
tas de calificaciones seran sostenidas hasta que éstos se liquiden. '

Gracias por su apoyo del programa de la biblioteca.

Por favor devuélvala a la oficina de la escuela de su nino inmediatamente.
Gracias!

Mi nino, grado

tiene mi permiso para sacar materials bibliotecarios de la biblioteca escolar mientras
asiste a al Distrito de la Unién Escolar de Piner-Olivet. Tengo entendido que somos re-
sponsables de pagar los objetos perdidos o dafiados.

Firma del padre

**PLACE IN CUM FILE**

Updared: 1710710




