
Bloomingdale Public Schools
PAQUETE DE INSCRIPCIÓN

Superintendente

Director de escuela intermedia/secundaria

Subdirector de secundaria/preparatoria

Subdirector de secundaria/preparatoria/Strive

Directora de Bloomingdale Elementary/enlace para personas sin hogar

Directora de la Primaria Pullman

Deanna Dobbins

Lucas Brandon

Scott Pfieffer

Nikki Meloche

Bill Dygert

Amber Mortensen

Lista de verificación de registro
Complete los formularios adjuntos y devuélvalos, con la documentación requerida, al edificio escolar correspondiente.
Consulte el sitio web del edificio para conocer el horario de atención en www.bdalecards.com si se aplica durante las
vacaciones de verano.

Certificado de nacimiento

Verificación de Residencia

Cartilla de vacunación

Formulario de inscripción

Plan de emergencia

Encuesta sobre el idioma del hogar

Acuerdo de Uso Aceptable de Tecnología Estudiantil

Información sobre la custodia legal conjunta del padre/tutor (si corresponde)

Registro de autobús (si corresponde)

Solicitud de Registros

Comprensión de la conmoción cerebral

Consentimiento de vacunación

Formulario de Voluntariado

Consentimiento para servicios basados   en la escuela

Otro ____________________________________________

Bloomingdale MS/Escuela
secundaria

629 E Kalamazoo St.
Bloomingdale, MI 49026
cprice@bdalecards.org

Teléfono: (269) 521-3950
Fax (269) 521-3915

Primaria Bloomingdale
307 E Willow St.

Bloomingdale, MI 49026
sgoudzwaard@bdalecards.org

Teléfono: (269) 521-3935
Fax: (269) 521-3959

Primaria Pullman
5580 avenida sur.
Pullman, MI 49450

krojas@bdalecards.org
Teléfono: (269) 236-5235

Fax: (269) 236-5307
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Formulario de inscripción de estudiantes

Escuela secundaria y preparatoria Bloomingdale
Escuela Primaria Bloomingdale
Escuela primaria Pullman

SOLO USO DE OFICINA
Certificado de

nacimiento
Inmunización
Prueba de residencia

Fecha _________________________

Información del estudiante
Nombre legal(como aparece en el certificado de nacimiento)
Apellido Primero Inicial del segundo

Fecha de nacimiento Género
Masculino
Femenino

Calificación

Dirección de la calle Nombre de la calle Apt# Apartado de correos País Ciudad Código postal

¿Tienes acceso a internet en casa? SÍ NO
Número de teléfono de casa

¿Cuál es la raza de este estudiante?
asiático americano indio o nativo de Alaska Blanco
Nativo de Hawai u otra isla del Pacífico negro o afroamericano

¿Es este estudiante hispano/latino?
NO, no hispano o latino
SÍ, hispano o latino

¿Este estudiante ha asistido alguna vez a un programa de las Escuelas Públicas de Bloomingdale? SÍ NO
Sí sí donde ___________________________________ fecha _______________________________
¿Está este niño actualmente en una colocación de cuidado de crianza? SÍ NO
¿Existe una ORDEN DE PROTECCIÓN actual, una ORDEN DE NO CONTACTO u otros factores de seguridad que conciernen a este

estudiante? SÍ NO En caso afirmativo, proporcione una copia.

Información de padres/tutores/adultos
Apellido Primero Inicial del segundoRelación ¿Este estudiante

reside contigo?
SÍ NO

¿Es usted legalmente responsable de
este estudiante? SÍ NO

Número de teléfono de casa Teléfono móvil Dirección de correo electrónico

Dirección (si es diferente a la anterior)

Lugar de Empleo Teléfono del trabajo ¿Está sirviendo activamente en las Fuerzas
Armadas?

SÍ NO En caso afirmativo, ¿en qué
sucursal?

Apellido Nombre de pila A MÍ Relación ¿Este estudiante
reside con usted?

SÍ NO

¿Es usted legalmente responsable de
este estudiante? SÍ NO

Número de teléfono de casa Teléfono móvil Correo electrónico

Dirección (si es diferente a la anterior)

Lugar de Empleo Teléfono del trabajo ¿Está sirviendo activamente en las Fuerzas
Armadas? SÍ NO
En caso afirmativo, ¿en qué sucursal?
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Educación Especial / 504
¿Ha recibido este estudiante algún servicio de educación especial o ha asistido a clases de educación especial? SÍ NO

¿Recibe este estudiante actualmente servicios de educación especial? SÍ NO
En caso afirmativo, programa especial recibido en la escuela anterior:

Discurso Lectura Educación Especial/IEP 504 Matemáticas

¿Tiene este estudiante actualmente un plan de la Sección 504? SÍ NO

Contactos de emergencia
Apellido Primero Inicial del segundo Relación

Número de teléfono de casa Teléfono móvil Teléfono del trabajo

Apellido Primero Inicial del segundo Relación

Número de teléfono de casa Teléfono móvil Teléfono del trabajo

Información familiar
Enumere todos los niños en la familia (por orden de nacimiento, primero el mayor)

Nombre Género
Masculino
Femenino

Fecha de nacimiento Edificio escolar

Nombre Género
Masculino
Femenino

Fecha de nacimiento Edificio escolar

Nombre Género
Masculino
Femenino

Fecha de nacimiento Edificio escolar

Nombre Género
Masculino
Femenino

Fecha de nacimiento Edificio escolar

Disciplina
¿Ha sido este estudiante alguna vez suspendido o expulsado? SÍ NO

¿Hay disciplina pendiente contra ESTE ESTUDIANTE? SÍ NO
Si la respuesta es sí, por favor explique:
_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN DEL DIRECTORIO
La Junta designa como "información del directorio" del estudiante el nombre del estudiante, fotografía escolar, video y/o imágenes electrónicas,
campo principal de estudio, participación en actividades y deportes oficialmente reconocidos, altura y peso, si es miembro de un equipo
atlético, fecha de graduación, premios recibidos, cuadros de honor y becas. Si tiene alguna objeción con respecto a la divulgación de esta
información sobre su hijo, notifique por escrito a la escuela a la que asistirá su hijo.
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Información de salud
Tenga en cuenta cualquier información médica pertinente sobre el estudiante.

Hace alumno ¿Tiene algún problema de salud crónico? SÍ NO En caso afirmativo, por favor
describa____________________________________________________________________________

(Ejemplo: asma, diabetes, convulsiones, visión, audición, etc.)

¿Es esta condición potencialmente mortal? SÍ NO
Enumere cualquier alergia/sensibilidad: ________________________________________________

Reacción: __________________________________________________________________________

Enumere TODOS los medicamentos (incluidos los de venta libre) que el estudiante tomará en la escuela.
Los medicamentos de venta libre deben traerse a la escuela sin abrir o sin usar. Otro medicamento debe tener
forma terminada. El padre/guardián debe traer el medicamento.

¡FORMA DE AUTORIZACIÓN DE MEDICAMENTO/TRATAMIENTO REQUERIDA!

_______________________ _______________________ _______________________

¿Una historia de retrasos en el desarrollo? SÍ NO En caso afirmativo, por favor describa
__________________________________________________________________________________

Un historial de problemas de salud mental; preocupaciones, ansiedad, miedos, depresión? SÍ NO
En caso afirmativo, por favor describa _________________________________________________

¿Patrones de sueño/problemas/pesadillas? SÍ NO En caso afirmativo, describa
__________________________________________________________________________________

¿Antecedentes familiares de problemas de aprendizaje, TDAH? SÍ NO
En caso afirmativo, por favor describa _________________________________________________

¿Qué información adicional quiere que sepamos sobre su hijo? _______________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Nombre del estudiante: _____________________________
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Escuelas públicas de Bloomingdale
Plan de emergencia

Instrucciones: Complete un formulario de plan de emergencia para cada niño en su casa. Complete la

información solicitada y devuelva el formulario completo al maestro del niño.

____________________________________ _______________________________ ______________
Apellido del niño El primer nombre del niñ Calificación

Maestro de la clase __________________________________________________________________

Nombre del Padre de Familia/Guardián __________________________________________________

Teléfono de casa ____________________ Teléfono móvil __________________

Teléfono del trabajo __________________

Nombre del Padre de Familia/Guardián __________________________________________________

Teléfono de casa ____________________ Teléfono móvil ___________________

Teléfono del trabajo __________________

DIRECCIÓN _________________________________________________________________________

Correo electrónico____________________________________________________________________

Nombre(s) del hermano(s)_____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

En caso de una emergencia y la escuela cierre temprano, háganos saber qué plan le gustaría que
siguiera la escuela:

1. Mi hijo tomará el autobús a casa. SÍ NO
2. Mi hijo será recogido. SÍ NO
3. Si la respuesta a la pregunta 2 es sí, ¿con quién se le permite a su hijo salir de la escuela?

Nombre: _______________________ Relación: _______________ Teléfono: ___________________

Nombre: _______________________ Relación: _______________ Teléfono: ___________________

Nombre: _______________________ Relación: _______________ Teléfono: ___________________

4. A mi hijo se le permitirá caminar a casa. SÍ NO
5. ¿Tendrá su hijo una llave de la casa? SÍ NO
6. ¿Hay un problema de custodia? SÍ NO

Si es así, por favor explique. La escuela requiere documentación judicial.
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
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Escuelas públicas de Bloomingdale
Encuesta sobre el idioma del hogar

Las Escuelas Públicas de Bloomingdale están recopilando información sobre los antecedentes lingüísticos
de cada uno de sus estudiantes. El distrito utilizará esta información para determinar la cantidad de niños a
los que se les debe brindar instrucción bilingüe de acuerdo con las Secciones 380.115 a 380.1158 del
Código Escolar de 1976, la Ley Bilingüe de Michigan. Este formulario es requerido por el Departamento de
Educación de Michigan.

Información del estudiante
Nombre Fecha de nacimiento Edad

Calificación Asistir al edificio de la escuela

1. ¿La lengua materna de su hijo es un idioma diferente al inglés? SÍ NO

En caso afirmativo, ¿cuál es el idioma?__________________________________________

2. ¿El idioma principal que se usa en el hogar o el entorno de su hijo es un idioma diferente al
inglés? SÍ NO

En caso afirmativo, ¿cuál es el idioma?__________________________________________

"Idioma principal" significa "idioma dominante utilizado por una persona para comunicarse".

Firma del padre/madre/tutor _____________________________________________ Fecha _________________________

DIRECCIÓN __________________________________________________________________________________________
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Descripción de la Residencia

La Ley de Asistencia para Personas sin Hogar de McKinney-Vento requiere que los distritos escolares
eliminen cualquier barrera para la inscripción, la asistencia, la participación plena y el éxito inmediatos de los
estudiantes, desde Pre-K hasta el grado 12, que carecen de una "residencia nocturna fija, regular y
adecuada". Si son elegibles, los estudiantes protegidos por la Ley McKinney-Vento tienen derecho a la
inscripción inmediata en la escuela incluso si no tienen los documentos que normalmente se necesitan, como
prueba de residencia, registros escolares, registros de vacunación o certificado de nacimiento. La ley federal
incluye una definición de quién se considera "sin hogar" o, más comúnmente, "en transición" a los efectos de
la Ley y, por lo tanto, elegible para los derechos y protecciones que proporciona.

INFORMACIÓN CONFIDENCIAL

Según la definición anterior, indique la situación de vivienda de su hijo a continuación si:

Esto describe la situación de vida actual de su hijo O
El estudiante que se inscribe no vive con un padre o tutor legal.

Refugio

Duplicado o sofá-surfing debido a dificultades económicas o pérdida de vivienda con:

Familia Amigos

Estación de tren o autobús, parque o automóvil Dónde: __________________________

motel/hotel Dónde: ________________________________

Terreno de camping Dónde: ________________________________

Apartamento o edificio abandonado Dónde: ________________________________

Cuidado de crianza, si menos de 6 meses en la misma ubicación

Fecha de colocación:___________________

No se aplica

Nombre del estudiante: _____________________________
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ACUERDO DE USO ACEPTABLE Y SEGURIDAD DE LA TECNOLOGÍA DEL
ESTUDIANTE

Para acceder y utilizar los recursos tecnológicos del Distrito (consulte la definición en el Estatuto 0100), incluida una cuenta de correo
electrónico asignada por la escuela y/o Internet en la escuela, los estudiantes menores de dieciocho (18) años deben obtener el
permiso de los padres y firmar y devolver el formulario. . Los estudiantes elegibles (18) y mayores pueden firmar sus propios
formularios.
El uso de los Recursos de Tecnología del Distrito es un privilegio, no un derecho. Los recursos tecnológicos de la Junta de
Educación, incluida su red informática, la conexión a Internet y los servicios/aplicaciones educativos en línea, se
proporcionan únicamente con fines educativos. El uso no autorizado e inapropiado resultará en la pérdida de este privilegio
y/u otra acción disciplinaria.
La Junta ha implementado medidas de protección tecnológica que protegen contra (p. ej., bloquear/filtrar) el acceso a Internet a
visualizaciones/representaciones/materiales que son obscenos, constituyen pornografía infantil o son perjudiciales para los menores.
La Junta también monitorea la actividad en línea de los estudiantes en un esfuerzo por restringir el acceso a la pornografía infantil y
otro material que es obsceno, objetable, inapropiado y/o dañino para los menores. No obstante, se advierte a los padres/tutores que
determinados usuarios pueden tener acceso a información, comunicación y/o servicios en Internet que la Junta no ha autorizado con
fines educativos y/o que ellos y/o sus padres/tutores pueden encuentre inapropiado, ofensivo, objetable o controvertido. Los
estudiantes que utilizan los Recursos tecnológicos del Distrito son personalmente responsables, tanto civil como penalmente, por el
uso no autorizado o inapropiado de los Recursos.
La Junta tiene el derecho, en cualquier momento, de acceder, monitorear, revisar e inspeccionar cualquier directorio, archivo y/o
mensaje que resida o se envíe usando los Recursos de Tecnología del Distrito. Los mensajes relacionados con o en apoyo de
actividades ilegales se informarán a las autoridades correspondientes. Los usuarios individuales no tienen ninguna expectativa de
privacidad relacionada con su uso de los recursos tecnológicos del Distrito.

POR FAVOR COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN:

Nombre completo del usuario del estudiante (letra de imprenta): ________________________________________

Escuela: __________________________________ Calificación: _________________________________________

Nombre del padre/tutor: __________________________________________________________________________

TUTOR
Como padre/tutor de este estudiante, he leído la Política y las pautas de uso aceptable y seguridad de la tecnología para estudiantes y
las he discutido con mi hijo. Entiendo que el acceso de los estudiantes a Internet está diseñado con fines educativos y que la Junta ha
tomado las precauciones disponibles para restringir y/o controlar el acceso de los estudiantes a material en Internet que es obsceno,
objetable, inapropiado y/o dañino para los menores. Sin embargo, reconozco que es imposible que la Junta restrinja el acceso a todos
los materiales objetables y/o controvertidos que puedan encontrarse en Internet. No responsabilizaré a la Junta (ni a ninguno de sus
empleados, administradores o funcionarios) por los materiales que mi hijo pueda adquirir o con los que pueda entrar en contacto
mientras navega por Internet. Además, acepto la responsabilidad de comunicarle a mi hijo orientación sobre su uso aceptable de
Internet, es decir, establecer y transmitir estándares para que mis hijas/hijos sigan al seleccionar, compartir y explorar información y
recursos en Internet. Además, entiendo que las personas y las familias pueden ser responsables de las infracciones.
Firma del padre/tutor: ______________________________________ Fecha: _______________________________

ALUMNO
He leído y acepto cumplir con la Política y las pautas de uso aceptable y seguridad de la tecnología para estudiantes. Entiendo que
cualquier violación de los términos y condiciones establecidos en la Política y las Pautas es inapropiada y puede constituir una ofensa
criminal y/o puede resultar en una acción disciplinaria. Como usuario de los Recursos tecnológicos del Distrito, acepto comunicarme a
través de Internet ya través de los Recursos tecnológicos de manera adecuada, respetando todas las leyes, restricciones y pautas
pertinentes.

Firma del estudiante: _____________________________________________ Fecha: ________________________

Los maestros y los directores de los edificios son responsables de determinar qué es un uso no autorizado o inapropiado. El
director puede negar, revocar o suspender el acceso y el uso de los Recursos tecnológicos a las personas que violen las normas de
la Junta.Política de Seguridad y Uso Aceptable de la Tecnología Estudiantil y relacionadoPautas y tomar cualquier otra acción
disciplinaria que sea apropiada conforme al Código de Conducta Estudiantil.
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CUSTODIA LEGAL CONJUNTA
INFORMACIÓN DEL PADRE/TUTOR

Los padres/tutores que comparten la custodia legal conjunta tienen derecho a consultar con los funcionarios escolares sobre el
estado educativo y de bienestar del niño(s), y a inspeccionar y recibir los expedientes de los estudiantes.Los padres con
custodia legal conjunta pueden recibir copias de todos los informes escolares oficiales, avisos de conferencias de
padres y maestros/personal y programas escolares si así lo solicitan.

INFORMACIÓN DEL PADRE/TUTOR CON CUSTODIA CONJUNTA (HOGAR SECUNDARIO)
Nombre del Padre/Tutor Relación con el estudiante

DIRECCIÓN Correo electrónico

Teléfono de casa

No enlistado Contacto

Teléfono móvil

No enlistado Contacto

Teléfono del trabajo

No enlistado Contacto

Información sobre el estudiante.

Deben enviarse por correo duplicados de toda la información enviada a casa.

Tiene permiso para recoger a los estudiantes de la escuela.

Información adicional de custodia:

PADRE CON CUSTODIA RESTRICTIVA O PERÍODOS DE COLOCACIÓN FÍSICA DENEGADOS
Los padres/tutores DEBEN proporcionar a la escuela copias de las órdenes judiciales relacionadas con cualquier

custodia restrictiva para que la escuela cumpla con esas decisiones judiciales.
Nombre del Padre/Tutor Relación con el estudiante

DIRECCIÓN Correo electrónico

Teléfono de casa

No enlistado
Contacto

Teléfono móvil

No enlistado Contacto

Teléfono del trabajo

No enlistado Contacto

Información sobre el estudiante.

Deben enviarse por correo duplicados de toda la información enviada a casa.

Tiene permiso para recoger al estudiante de la escuela.

Hay una orden judicial que restringe el acceso al estudiante o a los registros del estudiante. (Información completa
a continuación)

Fecha de la orden judicial Nombre del Tribunal
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE TRANSPORTE
Complete completamente y devuelva este formulario a la escuela, incluso si no necesita transporte.

Los estudiantes solo serán transportados hacia y desde su domicilio.

Nombre del estudiante
(primer nombre y apellido)

Escuela
Pullman/Bloomingdale

Calificación Alergias
Comida Medicamentos

En caso afirmativo
explicar

S/N S/N

S/N S/N

S/N S/N

S/N S/N

Transporte necesario SÍ NO

Casa/Dirección Principal

Madre/Guardiana Teléfono

Padre/Guardián Teléfono

Contacto de emergencia Teléfono

En caso de mi ausencia, la Oficina de Transporte de Bloomingdale está autorizada dejar a mi estudiante con la siguiente
persona responsable:

_______________________________ _______________________________ _______________________________
Por favor escriba el nombre y la relación con el estudiante. (abuelo, hermano, hermana, amigo.)

La información en esta solicitud esta correcta. Entiendo que la información engañosa o falsa puede resultar en la
pérdida de los privilegios de transporte.

______________________________________________ ____________________________________________
Firma Fecha

Autorización para dejar a los alumnos de 2do grado y menores

Autorizo   a las Escuelas Públicas de Bloomingdale y al Departamento de Transporte de Bloomingdale a dejar a mi
estudiante en el lugar de entrega programado regularmente si yo no estoy presente. Entiendo que esto es contrario a
los procedimientos operativos generales de la escuela y asumo toda la responsabilidad por mi hijo.
Esto no aplica para los estudiantes de Preescolar o Young 5's, una persona responsable tendrá que salir al autobús
para recoger a su estudiante.

____________________________________________________________ ___________________________
Firma Fecha
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SOLICITUD DE REGISTROS

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Calificación

Escuela anterior o preescolar a la que asistió

Distrito escolar anterior

Dirección (Ciudad/Estado)

Número de teléfono Número de fax

RECORDS REQUESTED

● Student UIC #
● Official Cumulative File
● Current Report Card/Grades to Date
● Discipline History
● Standardized Achievement, Intelligence & Aptitude Test Scores

● Current Grade Level
● Special Education Files
● Current Attendance Report
● Pertinent Medical Information

In sending this form we are requesting information about one of your former students. Before we formally enroll the student,
we are requesting that you answer the questions below. Please mail or fax a copy of this form to the school circled at the
bottom of this form.

1. Has the above named student been suspended or expelled from your school district? YES NO If yes, explain:

2. Is disciplinary action pending against this student? YES NO If yes, explain:

3. Was this student in a special education program at your school district? YES NO
If yes, Placement _________________________________

Date of current IEP_______________________________

Hours in program (weekly) ___________ PLEASE ATTACH CURRENT IEP TO THIS FAX!

4. What was the student’s last day of attendance at your school?

LIBERACIÓN DE PADRES
Como padre o tutor legal del estudiante mencionado anteriormente, por la presente autorizo   la divulgación de todos los registros
escolares a las Escuelas Públicas de Bloomingdale y solicito que los registros se envíen a la dirección que figura a continuación.
Firma de los padres:___________________________________________ Fecha: __________________

La Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (20 U.S.C. § 1232g; 34 CFR Parte 99), revisada, establece (a) Una agencia o
institución educativa puede divulgar información de identificación personal de un registro educativo de un estudiante sin el consentimiento por
escrito de los padres del estudiante o del estudiante elegible si (1) La divulgación es a otros funcionarios escolares, incluidos los maestros,
dentro de la agencia o institución ha determinado que tiene intereses educativos legítimos. (2)La divulgación es a funcionarios de otra
escuela o sistema escolar en el que el estudiante busca o tiene la intención de inscribirse.

Bloomingdale Middle/High School
629 E Kalamazoo St.

Bloomingdale, MI 49026
cprice@bdalecards.org
Phone: (269) 521-3950

Fax: (269) 521-3915

Bloomingdale Elementary
307 E Willow St.

Bloomingdale, MI 49026
sgoudzwaard@bdalecards.org

Phone: (269) 521-3935
Fax: (269) 521-3949

Pullman Elementary
5580 South Ave.

Pullman, MI 49450
krojas@bdalecards.org
Phone: (269) 236-5235

Fax: (269) 236-5307
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ENTENDIENDO LA CONMOCIÓN

Material educativo para padres y estudiantes (el contenido cumple con los requisitos de MDCH) Fuentes: Departamento de Salud Comunitaria
de Michigan. CDC y el Comité Operativo Nacional de Normas para Equipos Deportivos (NOCSAE)

● Dolor de cabeza/presión en la cabeza
● Zumbido en los oídos
● Náuseas
● vómitos
● fatiga o somnolencia
● Visión borrosa/doble
● Problemas de equilibrio
● Irritabilidad

● Confusión/Brumoso/Niebla
● Amnesia del evento traumático
● Mareos o "ver estrellas"
● habla arrastrada
● Sensibilidad a la luz y al sonido
● Pobre concentración
● Aturdido/lento

● Pérdida temporal de la conciencia
(aunque esto no siempre ocurre)

● Respuesta tardía a las preguntas.
● reacción lenta
● Apariencia aturdida
● Olvido
● Problemas para dormir

¿QUÉ ES UNA CONMOCIÓN?
Una conmoción cerebral es un tipo de lesión cerebral traumática que cambia la forma en que el cerebro funciona normalmente. Una conmoción cerebral
es causada por una caída, un golpe, un golpe o una sacudida en la cabeza o el cuerpo que hace que la cabeza y el cerebro se muevan rápidamente
hacia adelante y hacia atrás. Una conmoción cerebral puede ser causada por una sacudida, un giro o una parada y arranque repentino de la cabeza.
Incluso un "ding", "hacer sonar el timbre" o lo que parece ser un leve golpe en la cabeza puede ser grave. Una conmoción cerebral puede ocurrir
incluso si no ha sido noqueado. No puedes ver una conmoción cerebral. Los signos y síntomas de las conmociones cerebrales pueden aparecer
inmediatamente después de la lesión o pueden no aparecer ni notarse hasta días o semanas después de la lesión. Si el estudiante reporta algún
síntoma de una conmoción cerebral, o si usted mismo nota síntomas, busque atención médica de inmediato. Un estudiante que pueda haber tenido una
conmoción cerebral no debe volver a jugar el día de la lesión y hasta que un profesional de la salud diga que está bien para volver a jugar.

SI USTED SOSPECHA UNA CONMOCIÓN:

1. BUSQUE ATENCIÓN MÉDICA DE INMEDIATO: un profesional de la salud podrá decidir qué tan grave es la conmoción cerebral y cuándo
es seguro que el estudiante regrese a sus actividades regulares, incluidos los deportes. No lo escondas, repórtalo. Ignorar los síntomas y tratar
de “aguantarlos” a menudo empeora las cosas.

2. MANTENGA A SU ESTUDIANTE FUERA DEL JUEGO: las conmociones cerebrales tardan en sanar. No permita que el estudiante vuelva a
jugar el día de la lesión y hasta que un profesional de la salud diga que está bien. Un estudiante que vuelve a jugar demasiado pronto,
mientras el cerebro aún se está recuperando, corre el riesgo de sufrir una segunda conmoción cerebral. Los niños pequeños y los
adolescentes tienen más probabilidades de sufrir una conmoción cerebral y tardan más en recuperarse que los adultos. Las conmociones
repetidas o segundas aumentan el tiempo que lleva recuperarse y pueden ser muy graves. Pueden causar daño cerebral permanente,
afectando al estudiante de por vida. Pueden ser fatales. Es mejor perderse un partido que toda la temporada.

3. INFORME A LA ESCUELA SOBRE CUALQUIER CONMOCIÓN CEREBRAL ANTERIOR: las escuelas deben saber si un estudiante ha
tenido una conmoción cerebral anterior. Es posible que la escuela de un estudiante no sepa sobre una conmoción cerebral recibida en otro
deporte o actividad a menos que usted les notifique.

Signos de peligro de conmoción cerebral: En casos raros, se puede formar un coágulo de sangre peligroso en el cerebro de una persona
con una conmoción cerebral y apretar el cerebro contra el cráneo. Un estudiante debe recibir atención médica inmediata si después de un
golpe, golpe o sacudida en la cabeza o el cuerpo presenta cualquiera de los siguientes signos de peligro:

● Una pupila más grande que la otra.
● Está somnoliento o no puede despertarse
● Un dolor de cabeza que empeora
● Debilidad, entumecimiento o disminución de

la coordinación

● Vómitos o náuseas repetidos
● habla arrastrada
● Convulsiones o ataques
● No puede reconocer

personas/lugares

● Se vuelve cada vez más confuso,
inquieto o agitado

● Tiene un comportamiento inusual
● Pierde el conocimiento (incluso

una breve pérdida del
conocimiento debe tomarse en
serio).

CÓMO RESPONDER A UN INFORME DE UNA CONMOCIÓN CEREBRAL:
Si un estudiante reporta uno o más síntomas de una conmoción cerebral después de un golpe, golpe o sacudida en la cabeza o el cuerpo, debe mantenerse fuera
del juego atlético el día de la lesión. El estudiante solo debe volver a jugar con el permiso de un profesional de la salud con experiencia en la evaluación de
conmociones cerebrales. Durante la recuperación, el descanso es clave. El ejercicio o las actividades que implican mucha concentración (como estudiar, trabajar
en la computadora o jugar videojuegos) pueden hacer que los síntomas de la conmoción cerebral reaparezcan o empeoren. Los estudiantes que regresan a la
escuela después de una conmoción cerebral pueden necesitar pasar menos horas en la escuela, tomar descansos, recibir ayuda y tiempo adicional, pasar menos
tiempo leyendo, escribiendo o en una computadora. Después de una conmoción cerebral, el regreso a los deportes y la escuela es un proceso gradual que debe
ser supervisado por un profesional de la salud. Recuerde: la conmoción cerebral afecta a las personas de manera diferente. Si bien la mayoría de los estudiantes
con una conmoción cerebral se recuperan rápida y completamente, algunos tendrán síntomas que durarán días o incluso semanas. Una conmoción cerebral más
grave puede durar meses o más. Para obtener más información, visite www.cdc.gov/concussion.
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CONCIENCIA DE LA CONMOCIÓN
FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE MATERIAL EDUCATIVO

Con mi nombre y firma a continuación, reconozco de conformidad con las Leyes Públicas 342 y 343 de 2012 que
he recibido y revisado la Hoja informativa sobre conmociones cerebrales para padres y/o la Hoja informativa
sobre conmociones cerebrales para estudiantes proporcionada por __________________________________

Organización patrocinadora

___________________________________ _____________________________________

Nombre del participante impreso Nombre del padre o tutor impreso

___________________________________ _____________________________________

Nombre del participante Firma Nombre del padre o tutor Firma

___________________________________ _____________________________________

Fecha Fecha

Devuelva este formulario firmado a la organización patrocinadora que debe mantenerse en el archivo
durante la duración de la participación o hasta los 18 años. Los participantes y los padres deben
revisar y mantener los materiales educativos disponibles para referencia futura.
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Bloomingdale Public Schools
Consentimiento para la divulgación de información sobre vacunas a los

departamentos de salud locales y estatales

Las vacunas son una parte importante para mantener saludables a nuestros niños. Las escuelas y los
departamentos de salud estatales y locales deben monitorear los niveles de inmunización para garantizar
que todas las comunidades estén protegidas contra enfermedades potencialmente mortales y, si es
necesario, responder con prontitud a una amenaza emergente para la salud pública. Es importante que las
amenazas de enfermedades se minimicen mediante el control de los estudiantes que reciben las vacunas.
Compartir la vacunación y la información de identificación personal, incluido el nombre del estudiante, la
fecha de nacimiento, el sexo y la dirección, con los departamentos de salud locales y estatales ayudará a
mantener a su hijo a salvo de enfermedades prevenibles por vacunación. La Ley de Privacidad y Derechos
Educativos de la Familia (FERPA), 20 U.S.C. §1232g, requiere el consentimiento por escrito de los padres
antes de que la información de identificación personal de los registros educativos de su hijo se divulgue al
departamento de salud. Si su hijo tiene 18 años o más, él o ella es un "estudiante elegible" y debe dar su
consentimiento para la divulgación de información de sus registros educativos. Puede retirar su
consentimiento para compartir esta información por escrito en cualquier momento.

Autorización
Yo autorizo ESCUELAS PÚBLICAS DE BLOOMINGDALE para divulgar el registro de vacunación de mi hijo
al Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan y al Departamento de Salud Local. Entiendo
que esta información se utilizará para mejorar la calidad y la puntualidad de los servicios de inmunización y
para ayudar a las escuelas a cumplir con la Ley de Michigan. Esto incluye cualquier información de
vacunación e información limitada de identificación personal de la escuela.

Nombre del estudiante: _____________________________ Fecha de nacimiento _____/_____ /_____

Firma del padre/tutor o estudiante elegible: ________________________________________

Impresa Padre/Tutor o estudiante Elegible: _________________________________________

Fecha: ____________________
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Forma de Voluntarios
Solo verificaciones de antecedentes no laborales

Bloomingdale MS/HS Bloomingdale Elementary Pullman Elementary

He ofrecido mis servicios como voluntario para ayudar al Distrito Escolar en las siguientes áreas:

___________________________________________________________________________________________

Todos los edificios necesitan voluntarios. No está restringido a un edificio específico en función de su hijo.

¿Ha sido voluntario en las Escuelas Públicas de Bloomingdale antes? SÍ NO
Para la protección de los niños en la escuela, el Distrito está obligado por ley a preguntar a los miembros del personal y

voluntarios si alguna vez han sido condenados por un delito.

¿Está sujeto a una investigación criminal actual o tiene cargos pendientes en su contra? SÍ NO
En caso afirmativo, proporcione una descripción detallada de la investigación y los cargos pendientes, incluida la fecha y
el lugar de los cargos.
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Su identificación será procesada a través de los siguientes sistemas: iChat, OTIS y SOR

____________________________________ ____________________________________
Nombre en letra de imprenta (voluntario) Padre/voluntario Fecha de nacimiento

____________________________________ ____________________________________
Dirección Código postal

____________________________________ ____________________________________
Teléfono Dirección de correo electrónico

____________________________________ ____________________________________
Padre/Voluntario Raza Padre/Voluntario Sexo

Me comprometo a cumplir con todas las reglas de la Junta que apliquen y a las directivas administrativas mientras ofrezca mis
servicios en el Distrito. Entiendo que, aunque estoy cubierto bajo la póliza de seguros de responsabilidad del Distritos, no estoy
cubierto por la póliza de seguros de salud ni soy elegible para recibir compensación al trabajador en caso de enfermarme o tener un
accidente mientras trabajo como voluntario para el Distrito. Entiendo que yo seré responsable de cualquier y todo gasto de hospital y
médico que puedan acumularse. Entiendo también que, como voluntario, no estoy de ninguna manera considerado/a como empleado
del Distrito ni tengo derecho a ningún beneficio provisto a empleados. Libero además a la Junta de Educación de cualquier y toda
responsabilidad por daños, no importa su naturaleza, que puedan resultar como consecuencia de mis servicios como voluntario. Las
Escuelas Públicas de Bloomingdale se reservan el derecho de "aprobar" o "denegar" cualquier servicio voluntario tras la revisión de la
verificación de antecedentes devuelta. La determinación se basará en la aptitud del individuo para asumir la responsabilidad de la
seguridad y el bienestar de los niños. Proporcionar información falsa o información que contradiga la información de verificación de
antecedentes es motivo para la denegación inmediata del voluntario. Al colocar su firma en este formulario, reconoce que sus
declaraciones son verdaderas y da pleno consentimiento para completar la verificación de antecedentes solicitada. Devuelva el
formulario completo a las Escuelas Públicas de Bloomingdale. Si tiene preguntas o inquietudes, comuníquese con el director del
edificio.

____________________________________ ____________________________________
Firma del padre/voluntario Fecha

15



Pacto Escolar
Bloomingdale MS/HS Bloomingdale Elementary School Pullman Elementary School

Nosotros, la comunidad de las Escuelas Públicas de Bloomingdale, establecemos este Pacto para fomentar la mejora en
todos los cursos de instrucción y apoyar el éxito de nuestros estudiantes. Creemos que esto se puede hacer con la
asociación planificada de padres, familias, estudiantes, maestros, directores y miembros de la comunidad.

Responsabilidades de los padres y las familias:
● Asegurarse de que nuestro hijo asista a la escuela regularmente, llegue a tiempo y esté preparado para

aprender, con la tarea
terminado.

● Saber qué habilidades está aprendiendo nuestro hijo en todas las clases cada día.
● Realice actividades en el hogar que continúen el aprendizaje en el salón de clases de nuestro hijo en el hogar.
● Leer a/con mi hijo. Practicar habilidades matemáticas incluyendo suma, resta y/o multiplicación/división con mi

hijo. (Elemental)
● Asistir a las conferencias de padres y maestros y comunicarse con frecuencia con el maestro de nuestro hijo, a

través de notas y conversaciones, sobre qué tan bien le está yendo a nuestro hijo.

Responsabilidades del estudiante:
● Llega a la escuela a tiempo y prepárate para aprender.
● Presto atención a mis maestros, familia y tutores, y hago preguntas cuando necesito ayuda.
● Leer en casa o pedirle a mi familia que me lea.
● Completar mi tarea a tiempo de manera completa y legible.
● Bienvenido ayuda de mi familia en mi tarea y papeles.
● Devuelva la tarea y los papeles firmados a la escuela.

Responsabilidades del maestro:
● Brindar enseñanza de calidad y liderazgo a mis estudiantes y sus familias.
● Comunicarme frecuentemente con las familias sobre el progreso de mis estudiantes en lectura y mostrarles cómo

pueden ayudar.
● Coordine con otros programas para asegurarse de que las asignaciones nocturnas no excedan los límites de

tiempo. (Elemental)
● Reconocer que los estudiantes son responsables de cada tarea.
● Participar en un desarrollo profesional significativo.
● Realizar al menos dos conferencias de padres y maestros al año.

Responsabilidades del director:
● Establecer altos estándares en lectura y otras artes del lenguaje proporcionando un plan de estudios desafiante.
● Informe públicamente sobre los puntajes de lectura de toda la escuela y ayude a los maestros y padres a

comprender cómo la adopción de altos estándares puede conducir a la mejora de los puntajes.
● Asignar recursos para asegurar que se cumplan altos estándares.
● Dé la bienvenida e involucre a todas las familias, especialmente aquellas con bajo nivel de alfabetización o

dominio limitado del inglés, o aquellas que no han estado involucradas en la escuela antes.

______________________________ _____________________________
Firma del estudiante Firma de los padre

______________________________ _____________________________
Firma del maestro Firma del director
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CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS BASADOS EN LA ESCUELA

Nombre del estudiante:_________________________________ Fecha de nacimiento:________________

Como distrito, hemos estado trabajando diligentemente para abordar las necesidades del Niño Integral de nuestros
estudiantes. Esto incluye aumentar los servicios y apoyos sociales y emocionales disponibles dentro del entorno escolar.
Si se necesita apoyo adicional, solicitamos su permiso para brindar servicios a su hijo.

Los servicios basados   en la escuela pueden incluir aquellos ofrecidos por profesionales con licencia en persona o a
través de telesalud. Los servicios pueden incluir: Consejería, Trabajo Social, Servicios Psicológicos, Enfermería y/o
Servicios de cuidado personal si su hijo cumple con los requisitos de elegibilidad.

Confidencialidad:
Se pretende que la información y los datos recopilados se mantengan confidenciales. Sin embargo, la información que
mejorará el éxito del niño en la escuela se puede compartir con su(s) maestro(s) y/o administrador(es) según sea
necesario para apoyar mejor el éxito de su hijo.
Los límites a la confidencialidad exigidos por la ley, incluyen si un niño revela que él/ella u otro niño está siendo lastimado
o está en peligro y si un niño amenaza con lastimarse a sí mismo oa otra persona. Se tomarán medidas para proteger la
confidencialidad, sin embargo, las comunicaciones de telesalud pueden correr un mayor riesgo de que personas no
autorizadas accedan a la información, ya que las computadoras y los teléfonos celulares podrían ser pirateados, perdidos
o robados.

Seguro de enfermedad:
Si su hijo recibe los servicios médicos o sociales/emocionales mencionados anteriormente, tiene un Plan de Atención o
necesita servicios de apoyo en caso de crisis y es elegible o se vuelve elegible para los beneficios de Medicaid en
cualquier momento durante el año escolar, compartiremos la información de su hijo con el estado de Medicaid. agencia y
sus afiliados para obtener el reembolso. Esto puede incluir nombre, dirección, fecha de nacimiento, identificación de
estudiante, identificación de Medicaid, discapacidad, fechas y servicios que recibió su hijo.
El Programa de Servicios Basados   en la Escuela:

● Brinda reembolso parcial a los distritos escolares por los servicios de salud mental basados   en la escuela.

● NO afecta los beneficios de seguro de Medicaid de una familia y NO hay costo para la familia, ahora o en el
futuro.

● Ayuda a los distritos escolares a compensar algunos de los costos de la atención médica que se brinda a los
niños.

Las Escuelas Públicas de Bloomingdale no excluirán de la participación, negarán servicios ni discriminarán a ninguna
persona o grupo por motivos de raza, sexo, religión, edad, origen nacional, color, altura, peso, estado civil, identificación
o expresión de género, orientación sexual. , consideraciones partidistas, o una discapacidad o información genética que
no está relacionada con la elegibilidad de la persona.

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS

SÍ- ESTOY DE ACUERDO en que mi hijo reciba servicios en la escuela como se describe anteriormente.

___________________________________________________________________________________________
Firma del padre(s)/tutor(es)/estudiante Fecha
Tiene derecho a retirar este consentimiento en cualquier momento notificando a su distrito escolar por escrito.

Solo para uso interno
Este consentimiento fue revocado el
Firma ____________________________________________________ Fecha ________________________
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