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SCHOOL DISTRICT

Encuesta de aprendizaje temprano 2024-2025

El aprendizaje temprano de su hijo/a inicia antes de nacer y continua hasta los afios iniciales de primaria. Esta
encuesta nos dird sobre las experiencias de aprendizaje temprano de su hijo/a y los recursos que los apoyaron a
ustedes como familia. jEsto nos ayudard a planear con nuestros asociados en la comunidad formar un camino
para su estudiante hacia al éxito en el kinder y mds alld!

Nombre del nifio/a Escuela primaria

1. Enunasemana tipica, écuantas horas pasa su hijo/a en programas de aprendizaje temprano o en
el cuidado de otras personas?

# Horas Nombre de preescolar y/o proveedor de cuidado
por semana| infantil

Preescolar

Head Start o ECEAP

Guarderia con licencia/hogar

Arreglo de cuidado infantil con
Familiares, Amigos o Vecinos

2. (En qué otra experiencia de aprendizaje temprano ha participado su hijo/a? (Marque lo que aplique)
D Kaleidoscope Play & Learn D Cuentos en la biblioteca
D Musica, arte o baile D Natacion/Deportes
D Otras (por favor anote):

3. éQué recursos comunitarios apoyaron a su familia durante los afios de aprendizaje temprano?
[ ] Pediatra/visitas a doctores [ ] Biblioteca publica [ ] Familia, amigos, vecinos
D Otros (por favor anote):

4. ¢Tiene hijos mas pequefios en casa? Por favor enumere los nombres y fechas de nacimiento de
los pequefios que no tienen todavia la edad para ir al kinder:

Nombre Fecha de nacimiento (incluya el afio)
Nombre Fecha de nacimiento (incluya el afio)
iGracias!

Familias: Por favor regresen este formulario a la secretaria de la escuela junto con su paquete de
inscripcion al kinder. Secretaria Escolar: Por favor reenvielo a la oficina de programas especiales.

(Rev. 02/2015)
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SCHOOL DISTRICT

MOUNT BAKER SCHOOL DISTRICT
FORMULARIO DE INSCRIPCION DE NUEVOS ESTUDIANTES

Para uso escolar solamente: Fecha de ingreso: Autobus#: Horarios de autobus:
ID del Distrito : Maestro(a):
Fecha de hoy: Escuela: Grado a ingresar:
Nombre legal del estudiante (Comprobante requerido):
Primer nombre Segundo nombre Apellido(s)

Fecha de nacimiento: Edad:

Celular de estudiante:

Género: [ |F [ ™

Identidad de género: [ |[F [ M

|:|S|’ |:| No ¢Ha asistido alguna vez su hijo(a) a las escuelas de Mt. Baker? Escuela:
Hogar Principal, padre/madre/tutor principal #1 — con quien vive el nifio(a)
Nombre legal: Parentesco:

[]si
[ ] Teléfono casa:

[ ] celular:

[] Teléfono del trabajo:

|:| No ¢Es usted un padre de crianza para este estudiante?

|:| Texto

[] confidencial

Por favor marque la mejor manera de localizarlo.

|:| Email:

Domicilio fisico:

Domicilio de correo:

Nombre y direccién del empleador:

Hogar Principal, padre/madre/tutor principal #2— con quien vive el nifio(a)

Nombre legal:

Parentesco:

|:| Teléfono casa:

|:| Celular:

[] Teléfono del trabajo:

|:| Texto

|:| Confidencial

Por favor marque la mejor manera de localizarlo.

|:| Email:

Nombre y direccién del empleador:

Hogar #2, Padre/madre/tutor #3— que vive en otro lugar

Nombre legal:

Parentesco:

[ ]si []No ¢Es usted un padre de crianza para este estudiante?

|:| Teléfono casa:

|:| Celular:

[] Teléfono del trabajo:

|:| Texto

|:| Confidencial

Por favor marque la mejor manera de localizarlo.

|:| Email:

Domicilio fisico:

Domicilio de correo:

Nombre y direccién del empleador:

Hogar #2, Padre/madre/tutor #4— que vive en otro lugar

Nombre legal:

Parentesco:

|:| Teléfono casa:

[ ] celular:

|:| Teléfono del trabajo:

|:| Texto

|:| Confidencial

Por favor marque la mejor manera de localizarlo.

[ ] Email:

Nombre y direccién del empleador:

[]si

[ I No ¢Existe un acuerdo de custodia conjunta, plan de crianza u orden de restriccion que esté en efecto?

Revised 03-29-2019



Nota: Si contesta que “Si”, debera proporcionar una copia del acuerdo/orden para que el distrito escolar la haga cumplir
|:| Si |:| No ¢Este padre, madre o tutor recibe formularios y boletas de calificaciones?

Razon para esta transferencia:
[]si [INo éSu hijo(a) tiene antecedentes de menor?
Si responde “Si”, éel periodo de prueba (probation) de su hijo(a) esta vigente? [ ]Si [ ] No
Si responde “Si”, équién es su oficial de periodo de prueba asignado?
[ ]si []No ¢Esta su hijo(a) actualmente bajo suspensién en otra escuela?
[]si []No ¢Hasido su hijo(a) alguna vez suspendido o expulsado de la escuela?
Si responde “Si”, indique cudndo ocurrié la suspensidn, nimero de dias y la razén:

AUTORIZACION/PERMISO MEDICO DE EMERGENCIA PARA TRATAMIENTO: Si el padre/madre/tutor indicado abajo no puede ser
localizado al momento de la emergencia y urge una observacién o tratamiento inmediato a juicio de las autoridades escolares,
¢Autoriza e indica usted a las autoridades escolares a que tomen o envien al nifio(a) (apropiadamente acompafado) al hospital o al
doctor mas accesible? |:| Si |:| No

|:| Si |:| No ¢Su hijo(a) cuenta con una enfermedad o alergia que pone en riesgo su vida?

Firma del padre/madre/tutor legal: Fecha:

Autorizacion de liberacion del estudiante: Cuando una lastimadura, enfermedad u otra situacién que es de emergencia ocurre con
su hijo(a), queremos poder localizar a las familias rapidamente u a otros adultos responsables. En el evento que no podamos localizar
a los padres/tutores, por favor anote a 3 personas locales en las que usted confie y que estén disponibles durante el dia para proveer
cuidado y transportacién para su hijo(a) si asi lo requiere.

1. Nombre: Parentesco con el estudiante:
Teléfono casa: Teléfono trabajo: Celular:
Domicilio:
2. Nombre: Parentesco con el estudiante:
Teléfono casa: Teléfono trabajo: Celular:
Domicilio:
3. Nombre: Parentesco con el estudiante:
Teléfono casa: Teléfono trabajo: Celular:
Domicilio:

Revised 03-29-2019



Otros nifios en la familia:
Nombre/apellido(s) legales Edad Grado

éUsted o su esposo(a) tienen algunas de estas afiliaciones militares?

|:| Miembro activo de US Fuerzas Armadas de EEUU |:| Miembro de la Guardia Nacional
[ ] Més de un miembro de las fuerzas armadas/ Guardia Nacional [_] Sin afiliacion
[ ] Reservas de la las Fuerzas Armadas de EEUU [] No quiero responder

Informacién importante:

Distrito/Escuela a la que asistié previamente:

Teléfono/fax: Estado:

Maestro/Consejero:
[]si []No ¢Ha recibido su hijo(a) alguna vez Servicios de Educacién Especial?
[ ]si []No ¢Ha recibido su hijo(a) alguna vez acomodamientos o facilidades con el Plan 504?
|:| Si |:| No ¢Ha participado o ha sido identificado su hijo(a) alguna vez como dotado o altamente capaz?
Si responde que “Si”, indique los servicios y acomodamientos proveidos en el Ultimo distrito escolar:

|:| Si |:| No ¢Ha sido alguna vez su hijo(a) retenido a que se quede en un grado escolar? ¢Qué grado?

Verificacidn de informacion: La informacion respondida por mi es verdadera y exacta a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que la
falsificacion de cualquier declaracion/registro sobre mi hijo(a) puede resultar en su exclusidn inmediata de asistencia a la escuela en
el Distrito Escolar de Mount Baker.

Firma de padres/tutores legales: Fecha:

Revised 03-29-2019
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Estimados padres de estudiantes a ingresar al kinder:

La ley estatal requiere que antes de que los nifios asistan a una guarderia con licencia o a la escuela, deben estar inmunizados
contra ciertas enfermedades que las vacunas previenen. Los padres y tutores legales pueden cumplir con este requisito llenando y
entregando su certificado de estatus de inmunizacion (Certificate of Immunization Status) que demuestra que su hijo/a tiene las
vacunas requeridas como parte las medidas establecidas.

Desde el 22 de junio de 2011, los padres o tutores que quieran eximir a sus hijos de cubrir los requisitos de inmunizacidn, deberan
llenar y regresar un certificado de exencion de su escuela o su guarderia. Para encontrar mas informacion y el formulario, visite:
http://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/Immunization

La legislatura del estado de Washington del 2011 aprobd una ley que cambia el proceso de recibir una exenciéon de inmunizacion.
Todas las otras partes de la ley permanecen igual. La nueva ley dice que:

e Exencion personal o filoséfica: Los padres o tutores que quieran eximir a su hijo de los requisitos escolares o de guarderias
sobre inmunizacidn por razones personales, deberan platicar primero con un proveedor de salud con licencia sobre los
beneficios y riesgos de la inmunizacién. El proveedor de salud debera firmar el certificado de exencidn verificando que los
padres hayan recibido esta informacion.

e Un proveedor podra también escribir y firmar una carta que verifique la misma informacién en lugar de firmar el formulario.
e Las escuelas y guarderias pueden aceptar copias del formulario de exencién y la carta del proveedor.
e Los proveedores que firmen el formulario de buena fe no enfrentaran responsabilidades legales.

La omision o falta de alguna dosis de vacuna hace mas probable que su hijo/a se contagie y propague enfermedades graves como
la tosferina y el sarampidn que son prevenibles con vacuna. Que los nifios tengan todas las vacunas recomendadas los protege a
ellos, a sus compafieros de clase, a sus amigos y a sus familiares contra enfermedades prevenibles. Los nifios que no estan
totalmente inmunizados podran tener que quedarse en casa y no asistir a la escuela, preescolar o guarderia si ocurre el brote de
alguna enfermedad.

Politica de administracion de medicamentos: La ley del estado de Washington define cémo deben ser atendidos los nifios con
condiciones de salud que amenazan a su vida. Una condicién de salud que amenaza la vida se define como la que “pone en peligro
al nifio/a de muerte durante un dia escolar si no existe un medicamento u orden de tratamiento y un plan de enfermeria
establecidos.” Si su hijo/a tiene una condicién que amenaza a su vida (como una alergia que requiere EpiPen, diabetes o un asma
severa, etc.) la orden autorizacién de médica para tratamiento y medicamentos y los medicamentos en si, deberan ser recibidos en
el salén de salud de la escuela antes de que su hijo/a pueda iniciar clases. La ley estatal requiere que esta orden de autorizacion
médica o de medicamentos sea completada antes de asistir a la escuela.

Se deben hacer todos los esfuerzos para que los medicamentos sean aplicados fuera del horario escolar, pero si es necesario que
su hijo/a reciba medicamento o tratamiento durante el dia de clases, se necesita completar y que sea firmado por el proveedor de
salud y los padres el formulario de medicamentos/tratamientos. Estos formularios estan disponibles en la escuela de hijo/ay
pueden ser recogidos a cualquier hora durante el dia escolar. Los formularios estan disponibles en el sitio web de Mount Baker
bajo “Health Services”. No se le puede aplicar medicamento o tratamientos sin este formulario establecido.

Damos la bienvenida a todas sus preguntas sobre la salud del estudiante y le urgimos a que se contacte con la enfermera del
distrito, Susan Windagel al (360) 383-2000 ext. 4607 o swindnagel@mtbaker.wednet.edu. Por favor notifique a su escuela durante

el afo sobre actualizaciones de su informacion de contacto.

Atentamente,

Personal escolar de Mount Baker School
Actualizada 02/2016


http://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/Immunization
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Padres, ésus hijos estan listos para la escuela?

Vacunas obligatorias para el afio escolar 2024-2025

Instrucciones: Busque el grado de su hijo para ver cudles son las vacunas obligatorias para asistir a la escuela. Observe la fila correspondiente en la pagina para averiguar la cantidad de

vacunas requeridas para que su hijo pueda ingresar a la escuela.

Difteria, tétanos, Hepatitis B Haemophilus Sarampion, Neumococica Polio Varicela
tos ferina influenzae tipo b paperas, conjugada
rubéola
DTaP/Tdap Hepatitis B Hib MMR PCV Polio Varicella
Prescolar
Desde los 19 meses Pk
. . 3 0 4 dosis . - . -
e s e 4 dosis de DTaP 3 dosis (segin la vacuna) 1 dosis 4 dosis 3 dosis 1 dosis
cumplir los 4 afios
el 01/09/2024
Pre'scolar/jardm 3 0 4 dosis* .
de infantes de ] 4 dosis*
transicion 5 dosis de DTaP* 3 dosis (segln la vacuna) 2 dosis (No obligatoria a 4 dosis* 2 dosis**
Con 4 afhos o mayor (No obligatorial a partir partir de los 5 afios)
el 01/09/2024 de los 5 afios)
Jardin de infantes ) ) ) ) _
- 5 dosis de DTaP* 3 dosis No obligatoria 2 dosis No obligatoria 4 dosis* 2 dosis**
hasta 6.2 grado
De 7.2 grado a 5 dosis de DTaP*
11.2 grado Mds Tdap a partir de 3 dosis No obligatoria 2 dosis No obligatoria 4 dosis* 2 dosis**
los 10 afios
12.2 grado 5 dosis de DTaP*
Mds Tdap a partir de 3 dosis No obligatoria 2 dosis No obligatoria 4 dosis* 2 dosis**

los 7 afios

* Pueden aceptarse menos dosis de las vacunas indicadas segln la fecha en que se administraron. ** También es posible que el proveedor de atencién médica verifique los antecedentes de varicela.

Los estudiantes deben recibir las dosis de las vacunas en los plazos correctos para cumplir con los requisitos de la escuela. Hable con su proveedor de atencidon médica o con el personal de
la escuela si tiene alguna pregunta.
Puede encontrar informacion sobre otras vacunas importantes que no son obligatorias para la asistencia a la escuela en www.immunize.org/cdc/schedules.

Para solicitar este documento en otro formato, llame al 1-800-525-0127. Las personas con sordera o problemas de audicién deben llamar al 711
(servicio de relé de Washington) o enviar un correo electrénico a doh.information@doh.wa.gov.

DOH 348-295 Dec. 2023 Spanish
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Certificado de Estado de Vacunacion

Date:
Signed COE on File? O Yes O No

Reviewed by:

Imprima este formulario. Vea el reverso de este formulario para obtener instrucciones sobre como llenarlo o imprimirlo del Sistema Informatico de Vacunacion del estado de Washington.

Apellido del nifio: Nombre:

Inicial del segundo nombre: Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA):

Autorizo a la escuela/establecimiento de cuidado infantil de mi hijo a agregar informacion
sobre las vacunas en el IIS para ayudar a la escuela a mantener un registro de mi hijo.

Solo estado condicional: Reconozco que mi hijo estd ingresando a la escuela/
establecimiento de cuidado infantil en estado condicional. Para que mi hijo permanezca en
la escuela, debo proporcionar la documentacion requerida de las vacunas en los plazos
establecidos. Consulte en el reverso para obtener orientacion sobre el estado condicional.

X

X

Firma del padre, l1a madre o el tutor Fecha

Se requiere la firma del padre, la madre o el tutor si comienza en estado condicional Fecha

A Se requiere para la escuela ® Se requiere para el esta-
blecimiento de cuidado infantil/preescolar

DD/MM/AA | DD/MM/AA |DD/MM/AA

DD/MM/AA

DD/MM/AA | DD/MM/AA Documentation of Disease Immunity

(Health care provider use only)

Vacunas obligatorias para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil

e A DTaP (difteria, tétanos y tos ferina)

If the child named in this Certificate of Im-
munization Status (CIS) has a history of vari-

A Tdap (tétanos, difteria y tos ferina) (a partir de 7.° grado)

cella (chickenpox) disease or can show im-

o A DT o Td (tétanos, difteria)

munity by blood test (titer), it must be verified
by a health care provider.

o A Hepatitis B

I certify that the child named on this CIS has:

e Hib (Haemophilus influenzae tipo b)

O A verified history of varicella (chickenpox)

e A [PV (polio) (cualquier combinacion de IPV/OPV)

disease.
O Laboratory evidence of immunity (titer) to

o A OPV (polio)

disease(s) marked below.

o A MMR (sarampion, paperas, rubéola)

O Diphtheria | O Hepatitis A | 0 Hepatitis B

e PCV/PPSV (antineumococica)

O Hib 0 Measles 0 Mumps

o A Varicela
O Antecedentes de la enfermedad verificados por el IIS

O Rubella 0O Tetanus O Varicella

Vacunas recomendadas (no se requieren para el ingreso a la escuela o al estable

cimiento de cuidado infantil)

OPolio (all 3 serotypes must show immunity)

COVID-19

Gripe (influenza)

| 2

Hepatitis A

Licensed Health Care Provider Signature Date

'VPH (virus del papiloma humano)

MCV/MPSV (meningococo tipo A, C, W, Y)

| 2

MenB (meningococo tipo B)

Rotavirus

Printed Name

I certify that the information provided || Health Care Provider or School Official Name:

Signature: Date:

on this form is correct and verifiable.

If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document.




Instrucciones para completar el Certificado de Estado de Vacunaciéon: Imprima el formulario del Sistema Informatico de Vacunacion o rellénelo a mano.

Para imprimir con la informacion de la vacunacién completada:

Pregunte si el consultorio de su proveedor médico ingresa las vacunas en el Sistema Informatico de Vacunacion de WA (el registro estatal de Washington). Si es asi, soliciteles que impriman el certificado
usando el sistema y la informacion de vacunacion de su hijo se llenara de forma automatica. También puede imprimir un certificado en su casa. Solo tiene que registrarse e ingresar a MyIR en wa.myir.net. Si
su proveedor no utiliza el sistema, envie un correo electronico al Departamento de Salud a waiisrecords@doh.wa.gov o llame al 1-866-397-0337 para obtener una copia del certificado de su hijo.

Para llenar el formulario a mano:
1. Escriba en letra de imprenta el nombre y la fecha de nacimiento de su hijo y firme donde se indica en la pagina uno.
2. Escriba la fecha de cada dosis de la vacuna recibida en las columnas de fechas (con el formato DD/MM/AA). Si su hijo recibe una vacuna combinada (una sola inyeccion que lo protege contra varias
enfermedades), utilice las guias de referencia que aparecen a continuacion para registrar cada vacuna de manera correcta. Por ejemplo, registre la vacuna Pediarix bajo difteria, tétanos, tos ferina como DTaP,
hepatitis B como Hep B, y polio como IPV.
3. Si su hijo tuvo varicela y no fue vacunado, un proveedor de atenciéon médica debe corroborar que tuvo varicela para cumplir con los requisitos de la escuela.

O Siel proveedor médico puede corroborar que su hijo tuvo varicela, pidale que marque la casilla en la seccion en inglés “Documentation of Disease Immunity” y que firme el formulario.

O Siel personal de la escuela tiene acceso al Sistema Informatico de Vacunacion y ven la verificacion de que su hijo tuvo varicela, marcaran la casilla debajo de varicela en la seccion de las vacunas.
4. Si un analisis de sangre (valor) da positivo y muestra que su hijo es inmune, pidale al proveedor médico que marque las casillas de la enfermedad correspondiente en la seccion en inglés “Documentation
of Disease Immunity”, y que firme y ponga la fecha el formulario. Debe proporcionar los resultados del laboratorio junto con este certificado.
5. Proporcione pruebas de registros con verificacion médica segln las pautas que se indican a continuacion.

Registros médicos aceptables

Todos los registros de vacunacion deben estar corroborados por un médico. Por ejemplo:

e Un formulario del Certificado de Estado de Vacunacion impreso con las fechas de vacunacion del Sistema Informatico de Vacunacion del estado de Washington, MyIR o el sistema de otro estado.
e Una copia impresa completa del certificado con la firma de validacion del proveedor médico.

e  Una copia impresa completa del certificado con los registros de vacunacion adjuntos, impresos desde el registro de salud electronico de un proveedor médico y con la firma o el sello de un proveedor
médico. El administrador de la escuela, el enfermero o la persona designada debe verificar que las fechas en el certificado se transcribieron con precision y debe firmar el formulario.

Estado condicional

Los nifios pueden ingresar y permanecer en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil en estado condicional si se estan poniendo al dia con las vacunas obligatorias para ingresar a la escuela o al
establecimiento de cuidado infantil. (Las dosis del esquema de vacunas se distribuyen en intervalos minimos, por lo que algunos nifios pueden tener que esperar un tiempo antes de terminar de recibir sus
vacunas. Esto significa que es posible que ingresen a la escuela mientras esperan la siguiente dosis de la vacuna obligatoria). Para ingresar a una escuela o establecimiento de cuidado infantil en estado
condicional, un nifio debe tener todas las dosis de las vacunas obligatorias antes de empezar a ir a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil.

Los estudiantes que estén en estado condicional pueden permanecer en la escuela hasta la fecha de validez minima de la préxima dosis de la vacuna y tendran un periodo adicional de 30 dias para presentar la
documentacion de la vacunacion. Si un estudiante debe ponerse al dia con varias vacunas, el estado condicional contintia de forma similar hasta que reciba todas las vacunas obligatorias.

Si el periodo condicional de 30 dias se vence antes de que se presente la documentacion en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil, el estudiante debera ser excluido de dicha escuela o
establecimiento de cuidado infantil, conforme al capitulo 28A.210.120 del Cédigo Revisado de Washington. La documentacion valida incluye pruebas de inmunidad a la enfermedad en cuestion, registros
médicos que demuestren la vacunacion o un formulario de certificado de exencion (COE) completado.

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order For updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html

Trade Name | Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name | Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name | Vaccine
ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1)
Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV | RotaTeq Rotavirus (PV5)
Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol IPV Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A+Hep B
Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vaqta Hep A

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella
Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB |Hep B

Si usted tiene una discapacidad y necesita este documento en otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (servicio TDD/TTY 711). DOH 348-013 June 2021




Historial de salud del distrito de Mount Baker

Este cuestionario estd disefiado para ayudar al personal escolar en anticipar problemas de salud que puedan afectar el
aprendizaje de su hijo/a.

Nombre del estudiante

Primer nombre Segundo Nombre Apellido(s)
Grado escolar: Sexo: Fecha de nacimiento:
MEDICO
¢Tiene su hijo/a un doctor o enfermera titulada? |:| No |:| Si
Nombre de doctor o enfermera: Teléfono

En los ultimos 12 meses, é¢tuvo problemas para obtener cuidado médico para su hijo/a? [ INo []si
DENTAL

¢Tiene su hijo/a dentista? [ JNo [_]Si Nombre del dentista: Teléfono

¢Ha tenido su hijo/a un examen dental los Gltimos 12 meses?  [_|No [ INose [ ]si

Describa la condicién de los dientes de su hijo  [_]Buena [_]Regular [ ]Mala [ INo se

En los ultimos 12 meses, éha tenido problemas para obtener cuidado dental para su hijo/a? |:| No |:| Si
SEGURO MEDICO

¢éTiene su hijo/a cobertura de seguro médico? [ INo [Nose [ ]si Nombre de proveedor

¢Tiene su hijo/a cobertura de seguro dental? [ INo [Nose [ ]si Nombre de proveedor

¢Medicaid asegura a su hijo/a? (Healthy Options, DSHS, “cupdén médico”) |:| No |:| No se |:| Si

HISTORIAL MEDICO
¢Alguna vez le ha dicho su médico o profesional de salud que su hijo o hija tiene:
|:| Asma |:| Trastorno convulsivo |:| Trastorno hemorragico |:| ADD/ADHD
|:| Diabetes |:| Enfermedad muscular/dsea |:| Condicidn en la piel |:| Discapacidad de aprendizaje
|:| Condicidn cardiaca |:| Condicion de salud mental (como depresién, ansiedad, trastorno de comer) |:| Plan de salud:

éSu hijo o hija ha experimentado algo de lo siguiente?

[ ] sangrado por la nariz [_] Dolores frecuentes de oidos  [_] Sobrepeso para su edad [ ] Discapacidad fisica
[] Bajo apetito [ ] Dolores frecuentes del estémago [_] Dolores frecuentes de cabeza [_] Desmayos
[ ] Se cansa facilmente  [_] Preocupaciones emocionales [_] Bajo de peso para su edad [ ]504

¢Alguna de las condiciones anteriores limita o afecta a su hijo/a en la escuela?
CONDICIONES DE SALUD QUE AMENAZAN A SU VIDA
¢Tiene su hijo/a alguna condicién que amenace a su vida? [_] No [_]Si:

*Si marca que si, se requiere de una junta con la enfermera escolar. La ley del estado de WA requiere que las ordenes de
medicamentos o tratamientos y un plan de cuidado de salud sean establecidos antes de iniciar la escuela.

ALERGIAS
[ ]Plantas [ _|Animales [_]Alimentos: [ IMoho [ ]Drogas []Abejas [_]Otro:

Por favor describa la reaccion alérgica y el tratamiento

MEDICAMENTO
¢Toma medicamento su hijo/a? |:| No |:| Si Nombre del medicamento:
Propésito: éSe necesita el medicamento en la escuela? |:| No |:|S|'

Si su hijo/a necesita tomar medicamento en la escuela, por favor contdctese con la oficina para los formularios de
autorizacion necesarias. Este formulario debe ser completado antes de administrar cualquier medicamento en la escuela.

0IDOS/VISTA
¢Tiene inquietud sobre como oye su hijo/a? |:| No |:| Si ¢Su hijo/a usa ayudas auditivas? |:| No |:| Si
¢Tiene inquietud sobre la visidn de su hijo/a? |:| No |:| Si  ¢éSu hijo/a usa lentes o lentes de contacto? |:| No |:| Si

ORAL/LENGUAIJE
¢Tiene inquietudes sobre el habla y/o lenguaje de su hijo/a? [ JNo []Si:

¢Batallan las personas para entender a su hijo/a? |:| No |:|S|’:

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO DE EMERGENCIA MEDICA
Entiendo que la informacidn proporcionada arriba serd compartida con el personal escolar adecuado cuando sea necesario con el fin de proveer por la
salud y seguridad de mi hijo/a. Si yo o alglin contacto de emergencia no pueden ser localizados en el momento de la emergencia, autorizo y dirijo al
personal escolar a que envien a mi hijo/a al hospital o médico mas facil de acceder. Entiendo que asumiré toda la responsabilidad por los pagos del
transporte o servicios de médicos de emergencia proveidos.

Firma de padres/tutores Fecha

Updated 2/2016
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SCHOOL DISTRICT

Student Legal Last Name:

Legal First Name:

QUESTION 1. Is your child of Hispanic or Latino origin?

Yes, check all that apply in section 1 and 2.

(CJ HOO Hispanic

(J HO1 Not Hispanic/Latino

No, check all that apply in section 2.

D HO2 Argentine D H11 Ecuadorian D H20 Panamanian
D HO3 Bolivian D H12 Guatemalan D H21 Paraguayan
D HO4 Brazilian D H13 Guyanese D H22 Peruvian
D HO5 Chicano (Mexican American) D H14 Honduran D H23 Puerto Rican
O HO6 Chilean O H15 Jamaican O H24 Salvadoran
D HO7 Colombian D H16 Mexican D H25 Spaniard
(O Ho8 costa Rican (O H17 Mestizo (O H26 surinamese
D HO9 Cuban D H18 Native D H27 Uruguayan
O H10 Dominican O H19 Nicaraguan O H28 Venezuelan
D H29 Hispanic/Latino Write in:
Asian Section 2
(J Aoo Asian
D AO01 Asian Indian D A10 Indonesian D A19 Pakistani
O A02 Bangladeshi O A1l Japanese OAZO Punjabi
D A03 Bhutanese D Al12 Korean D A21 Singaporean
D A04 Burmese/Myanmar D Al13 Lao DAZZ Sri Lankan
D A05 Cambodian/Khmer D Al4 Malaysian D A23 Taiwanese
(O aoe cham (3 A15 Mien (O A24 Thai
D A07 Chinese D Al6 Mongolian D A25 Tibetan
(3 Aos Filipino (3 A17 Nepali (3 A26 vietnamese
D A09 Hmong D A18 Okinawan
D A27 Asian Write in:
Black/ African-American
D BOO Black/ African-American D BO1 African American D B02 African Canadian
(O co2 Black Write in:
Caribbean
D B03 Anguillan D BO8 British Virgin Islander D B13 Grenadian
D B04 Antiguan D B09 Caymanian (Cayman Island) O B14 Guadeloupian
D BO5 Bahamian D B10 Cuba Dominican D B15 Haitian
O B06 Barbadian O B11 Dominican (Dominican Republic) O B16 Jamaican
D BO7 Barthélemois/Barthélemoises D B12 Dutch Antillean D B17 Martiniquais/Martiniquaise
(Saint Barthélemy) (Netherlands Antilles) O B18 Montserratian
(O B20 caribbean Write in: D B19 Puerto Rican
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Central African
D B21 Angolan

D B22 Cameroonian
D B23 Central African

(Central African Republic)

D B31 Central African Write in:

East African
D B32 Burundian
D B33 Comoran
(O B34 Dpjiboutian
D B35 Eritrean
D B36 Ethiopian

D B37 Kenyan

D B38 Malagasy (Madagascar)
D B53 East African Write in:

South African
O B78 Botswanan

D B79 Mosotho (Lesotho)
D B83 South African Write in:

West African
O B84 Beninese
D B85 Bissau-Guinean

O B86 Burkinabé (Burkina Faso)

D B87 Cabo Verdean
(0 B89 Gambian

D C01 West African Write in:

Latin American
D B54 Argentine
D B55 Belizean
D B56 Bolivian
D B57 Brazilian
D B58 Chilean
D B59 Colombian
D B60 Costa Rican
D B61 Ecuadorian

D B77 Latin American Write in:

Ethnicity and Race Data Collection Form

(Os2a
(Os2s
(.26

Chadian

Congolese (Republic of the Congo)

Congolese

(Democratic Republic of the Congo)

(Os27
(OB2s
(Os30
(B2

(B :EE)
(Osao
Osa1
(O Baz
(Osa3
(O Baa
(Osas

Malawian

Mauritian (Mauritius)
Mahoran (Mayotte)
Mozambican
Reunionese

Rwandan
Seychellois/Seychelloise

(Osas
(a7
(Osas
(O sas
(Osso

(Oss1
(Oes2

(Osso
(O ss1

Namibian
South African

(O es2

(O s9o
(Oss
(Oeoa1
(OB92
(Ose3

Ghanaian

Ivorian (Cote d’lvoire)
Liberian

Malian

Mauritanian

O Boa
(Osos
(O sos
(Oso7
(Osoes

(O B9a

(Oss2
(Ose3
(Osea
(O ses
(Ose6
(O se7
(O ses
(O se9

El Salvadoran
Falkland Islander
French Guianese
Guatemalan
Guyanese
Honduran
Mexican
Nicaraguan

(Os7o
Oen
Os72
(Os73

(Os74a
Os7s
(Os7e

Page 2

Equatorial Guinean
Gabonese

Principe

S3o Toméan

Somali

South Sudanese
Sudanese

Ugandan

Tanzanian

(United Republic of Tanzania)

Zambian

Zimbabwean

Swazi

Nigerien (Niger)
Nigerian (Nigeria)
Saint Helenian
Senegalese
Sierra Leonean

Togolese

Panamanian
Paraguayan
Peruvian
South Georgia
(South Sandwich Islands)
Surinamese
Uruguayan
Venezuelan
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Eastern European

(O woz
(O woz

D W07 Eastern European Write in:

Bosnian
Herzegovinian

Ethnicity and Race Data Collection Form

(O wos
(O woa

Polish
Romanian

(O wos
(O wos

Middle Eastern and North African

(O wos
O wos
Owaio
Ow1
O w2
Owis
Owia
Owis
Owis

D W34 Middle Eastern Write in:
D W35 North African Write in:

Algerian

Amazigh or Berber

Arab or Arabic
Assyrian
Bahraini
Bedouin
Chaldean
Copt

Druze

O wiz
Owis
Owao
O wao
Ow21
O w22
Owas
Owaa
Owazs

Egyptian
Emirati

Iranian

Iraqi

Israeli
Jordanian
Kurdish Kuwaiti
Lebanese
Libyan

Owas
O w2z
Owazs
O was
O wso
Owss
Ows2
Owss

Native Hawaiian/Other Pacific Islander

(3 poo Native Hawaiian/
Other Pacific Islander

D P01 Carolinian
D P02 Chamorro
(O Po3 chuukese

(3 poa Fijian

O PO5 i-Kiribati/Gilbertese

D P06 Kosraean

D P21 Pacific Islander Write in:

White

(O woo

White

(3 w36 white Write in:

(3 ro7
(O ros
(oo
(Or10
Oe11
Or12
ZE!

Maori
Marshallese
Native Hawaiian
Ni-Vanuatu
Palauan

Papuan
Pohpeian

Page 3

Russian
Ukrainian

Moroccan
Omani
Palestinian
Qatari

Saudi Arabian
Syrian
Tunisian
Yemeni

D P14 Samoan

O P15 Solomon Islander
(O P16 Tahitian

(3 P17 Tokelauan

D P18 Tongan

(3 p19 Tuvaluan

D P20 Yapese
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,%/‘\\ Ethnicity and Race Data Collection Form

American Indian/Alaskan Native
D NOO American Indian/Alaskan Native

O N36 Alaska Native Write in:
D N37 American Indian Write in:

Washington State Tribes
(O No1 chinook Tribe

D NO02 Confederated Tribes and
Bands of the Yakama Nation

D NO03 Confederated Tribes of the
Chehalis Reservation

D NO4 Confederated Tribes of the
Colville Reservation

D NO5 Cowlitz Indian Tribe

D NO06 Duwamish Tribe

D NO7 Hoh Indian Tribe

D NO08 Jamestown S’Klallam Tribe

Page 4

D N13 Makah Indian Tribe of the Makah D N25 Skokomish Indian Tribe

Indian Reservation

D N14 Marietta Band of Nooksack Tribe D N26 Snohomish Tribe

D N15 Muckleshoot Indian Tribe
D N16 Nisqually Indian Tribe

D N17 Nooksack Indian Tribe of
Washington

D N18 Port Gamble S’Klallam Tribe

D N19 Puyallup Tribe of Puyallup
Reservation

D N20 Quileute Tribe of the Quileute
Reservation

D NO09 Kalispel Indian Community of D N21 Quinault Indian Nation

the Kalispel Reservation

D N10 Kikiallus Indian Nation

D N11 Lower Elwha Tribal
Community

D N12 Lummi Tribe of the Lummi
Reservation

Parent/Guardian Signature:

D N22 Samish Indian Nation

D N23 Sauk-Suiattle Indian Tribe of
Washington

D N24 Shoalwater Bay Indian Tribe of
the Shoalwater Bay Indian Reservation

Date:

D N27 Snoqualmie Indian Tribe
D N28 Snoqualmoo Tribe

D N29 Spokane Tribe of the
Spokane Reservation

D N30 Squaxin Island Tribe of the
Squaxin Island Reservation

D N31 Steilacoom Tribe

D N32 Stillaguamish Tribe of
Indians of Washington

D N33 Suquamish Indian Tribe of
the Port Madison Reservation

O N34 Swinomish Indian Tribal
Community

O N35 Tulalip Tribes of Washington

3.26.21




Washington Office of Superintendent of

PUBLIC INSTRUCTION

Home Language Survey - Spanish

La Encuesta de idiomas en el Hogar se entrega a todos los alumnos que se inscriben en una escuela de Washington.

Nombre del alumno:

Grado: Fecha:

Nombre del padre, madre o tutor legal

Firma del padre, madre o tutor legal

Derecho a los servicios de traduccion o
interpretacion

Todos los padres tienen el derecho de recibir
informacién sobre la educacién de su hijo en
un idioma que entiendan. Indique el idioma de
su preferencia para que podamos brindarle un
intérprete o documentos traducidos, sin cargo
alguno, cuando los necesite.

a) ¢En qué idioma(s) preferiria su familia recibir las comunicaciones
por escrito de la escuela?

b) ;Necesita un intérprete para las reuniones y llamadas telefénicas
(incluso de ASL)?

Nombre del padre/madre/tutor 1:

¢Necesita intérprete? Si No | Idioma

Nombre del padre/madre/tutor 2:

;Necesita intérprete? Si No | Idioma

Requisitos para recibir apoyo en
capacitacion de idiomas

La informacion sobre el idioma del alumno nos
ayuda a identificar a los alumnos que retinen
los requisitos para recibir apoyo para formar
las habilidades de idioma necesarias para tener
éxito en la escuela. Es posible que sea
necesario hacer una evaluacion para
determinar si se requiere ayuda con el idioma.

;Qué idioma(s) hablé o entendid primero su hijo(a)?

$Qué idioma utiliza més su hijo en casa?

;Cual es el idioma principal que se utiliza en casa, independientemente

del idioma que habla su hijo?

¢Ha recibido su hijo apoyo en capacitacién del idioma inglés en una
escuela anterior? Si No No sé

Educacién previa

Sus respuestas sobre el pais de nacimiento de

su hijo y su educacion previa:

¢ Brindenos informacion sobre el
conocimiento y las aptitudes que su hijo trae
a la escuela.

o Esto puede ayudar a que el distrito escolar
reciba fondos federales adicionales para
brindarle apoyo a su hijo.

Este formulario no se utiliza para identificar
la situacion migratoria de los alumnos.

¢En qué pais nacio su hijo?

¢Alguna vez ha recibido su hijo educacién formal fuera de Estados
Unidos? (Kindergarten — 12.° grado) Si No

Si la respuesta es Si: NUmero de meses:

Idioma de formacion:

¢Cuando asistié su hijo por primera vez a la escuela en Estados Unidos?
(Kindergarten — 12.° grado)

Mes Dia Afo

Gracias por brindarnos la informacién necesaria en la Encuesta de Idiomas en el Hogar. Péngase en contacto con su

distrito escolar si tiene mas preguntas sobre este formulario o sobre los servicios que ofrece la escuela de su hijo.

Forms and Translated Material from the Multilingual Education Office of the Office of Superintendent of Public Instruction are licensed under a Creative
Commons Attribution 4.0 International License.



http://www.k12.wa.us/MigrantBilingual/TranslatedMaterial.aspx
http://www.k12.wa.us/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Cuestionario de Vivienda del Estudiante
/\\ . .
Vot Boteer 4956 Deming Road, Deming WA 98244

SCHOOL DISTRICT

Distrito Escolar de Mount Baker

Las respuestas a las siguientes preguntas pueden determinar a qué servicios el estudiante puede calificar a recibir bajo
la ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435. La ley McKinney-Vento proporciona servicios y apoyos a los nifios y jovenes que
carecen de una vivienda en donde vivir. (Por favor vea al reverso para mas informacion).

Si usted renta o es dueno de su vivienda, no necesita llenar este formulario.

Si no renta o no es duefo de su vivienda, por favor marque todas las opciones que apliquen abajo. (Presente este
formulario al encargado de Enlance de Personas Sin Vivienda del Distrito (District Homeless Liaison). Su informacién de
contacto puede ser encontrada en la parte de debajo de esta pagina).

En un motel O Enun auto, parque, campamento o un lugar similar

En un albergue O Alojamiento provisional

O
O
O Moviéndose de un lugar a otro/flotante (couch surfing) O Oftro
O En el hogar de alguien mas o en el departamento de otra familia

O

En una residencia con instalaciones inadecuadas (sin agua, calefaccion, electricidad, etc.)

Nombre del estudiante:

Primer nombre Segundo Apellido(s)
Nombre de escuela: Grado: Fecha de nacimiento (mes/dia/afo):
Género: ) . . . .
O El estudiante no esta acompafado (no vive con un padre de familia o tutor legal)
Edad: O El estudiante vive con un padre de familia o tutor legal)

DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL:

NUMERO DE TELEFONO DE CONTACTO: NOMBRE DE CONTACTO:

Escriba el nombre de los padres/tutores legales:
(o si es un joven sin compafiia)

*Firma de los padres/tutores legales: Fecha:
(o si es un joven sin compania)

*Declaro bajo pena o perjuicio de las leyes de Estado de Washington que la informacidon proveida aqui es veridica y
correcta.

Por favor regrese este formulario completo a:

Kate Davies 360-617-4303 ERC Preschool and Harmony Elementary
Christina Ortiz 360-617-4511 Acme Elementary and Jr./Sr. High School
Cynthia Flores 360-617-4406 Kendall Elementary

Para personal escolar solamente: Para recoleccién de datos y codificacion del sistema de informacién del estudiante

O (N) Not Homeless [0 (A) Shelters O (B) Doubled-Up O (C) Unsheltered O (D) Hotels/Motels
(No desamparado) (Albergues) (Vivienda compartida) (A la intemperie) (Hoteles/Moteles)

Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435 Updated 12/12/2022



Povnt Baker

S3CHOOL DISTRICT

Ley McKinney-Vento 42 USC 11435
SEC. 725. DEFINICIONES.
Para propésitos de este subtitulo:

(1) Los términos matricularse e inscribirse incluyen asistir a clases y participar plenamente en las
actividades escolares.

(2) El término nifos y jévenes sin hogar:

(A) significa individuos que carecen de una residencia nocturna fija, regular y adecuada (dentro
del significado de la seccidn 103(a)(1)); y

(B) incluye:

(i) nifios y jovenes que comparten la vivienda de otras personas debido a la pérdida de
la vivienda, dificultades econdmicas o una razén similar; viven en moteles, hoteles,
parques de

casas rodantes o campamentos debido a la falta de alojamiento alternativo adecuado;
estan viviendo en refugios de emergencia o de transicion; son abandonados en
hospitales;

(i) nifios y jévenes que tienen una residencia nocturna principal que es un

lugar publico o privado que no estd disefiado ni se usa normalmente como alojamiento
habitual para dormir para seres humanos (dentro del significado de la seccién
103(a)(2)(C)) ;

(iii) niflos y jovenes que viven en automoviles, parques, espacios publicos, edificios
abandonados,
viviendas precarias, estaciones de autobus o tren, o entornos similares; y

(iv) nifilos migratorios (tal como dicho término se define en la seccidn 1309 de la Ley de
Educacion Primaria y Secundaria de 1965) que califican como personas sin hogar para
los fines de este subtitulo porque los nifios viven en las circunstancias descritas en las
clausulas (i) a (iii).

(6) El término joven no acompafiado incluye a un joven que no esta bajo la custodia fisica de un padre o tutor.

Recursos adicionales

Se puede encontrar informacion y recursos para padres en los siguientes sitios:

National Center for Homeless Education

National Association for the Education of Homeless Children and Youth (NAEHCY)

SchoolHouse Connection



https://nche.ed.gov/
https://naehcy.org/resources/
https://schoolhouseconnection.org/

OMB Control No. 1810-0021 (Exp. 01/31/2024)

ED 506 Form
Indian Student Eligibility Certification Form for Title VI Indian Education Formula Grant Program

Parent/Guardian: This form serves as the official record of the eligibility determination for each individual child included in the student
count for the Title VI Indian Education Formula Grant Program. If you choose to submit a form, your child could be counted for funding
under the program. The grantee receives the grant funds based on the number of eligible forms counted during the established count
period. You are not required to complete or submit this form unless you wish for your child(ren) to be included in the Indian student count.
This form should be kept on file with the grant applicant and will not need to be completed every year. Where applicable, the information
contained in this form may be released with your prior written consent or the prior written consent of an eligible student (aged 18 or over),
or if otherwise authorized by law, if doing so would be permissible under the Family Educational Rights and Privacy Act, 20 U.S.C. §
1232g, and any applicable state or local confidentiality requirements.

Student Information

Name of the Child Date of Birth Grade level

Name of School School District

Tribal Membership
The individual with Tribal membership is the (select only one): Qchild _O_child‘s parent Qchild's grandparent

If the individual with Tribal membership is not the child listed above, name the individual (parent/grandparent) with
tribal membership:

Name and address of Tribe or Band that maintains updated and accurate membership data for the individual listed
above:

Name Address

City State Zip Code

The Tribe or Band is (select only one):

Federally Recognized Tribe

State Recognized Tribe

Terminated Tribe

Alaska Native

Member of an organized Indian group that received a grant under the Indian Education Act of 1988 as it was
in effect October 19, 1994.

00000

Proof of membership in Tribe or Band listed above, as defined by Tribe or Band is:
Membership or enrollment number establishing membership (if readily available) or
O Other evidence establishing membership in the Tribe listed above (describe and attach)

Membership or enrollment number establishing membership (if readily available) or other evidence establishing membership
in the Tribe listed above (describe and attach).

Attestation Statement
| verify that the information provided above is true and correct to the best of my knowledge and belief.

Printed Name of Parent/Guardian Signature

Address City State Zip Code

Phone Number Email Date




OMB Control No. 1810-0021 (Exp. 01/31/2024)

For Parent/Guardians:

Definitions:

Indian means an individual who is (1) A member of an Indian Tribe or Band, as membership is defined by the
Indian Tribe or Band, including any Tribe or Band terminated since 1940, and any Tribe or Band recognized by the
State in which the Tribe or Band resides; (2) A descendant of a parent or grandparent who meets the requirements
described in paragraph (1) of this definition; (3) Considered by the Secretary of the Interior to be an Indian for any
purpose; (4) An Eskimo, Aleut, or other Alaska Native; or (5) A member of an organized Indian group that received
a grant under the Indian Education Act of 1988 as it was in effect on October 19, 1994.

Student Information: Write the name of the child, date of birth, grade level, name of school and school district.
Only name one child per form.

Tribal Membership: Write the name of the individual with the tribal membership, if it is not the child listed. Only
one name is needed for this section, even though multiple persons may have tribal membership. Select only one
identifier: the child, child’s parent or grandparent, for whom you can provide membership information.

Write the name and address of the organization that maintains updated and accurate membership data for such Tribe
or Band of Indians. The name does not need to be the official name as it appears exactly on the Department of
Interior’s list of federally recognized Tribes, but the name must be recognizable and be of sufficient detail to permit
verification of the eligibility of the Tribe. Check only one box indicated whether it is a Federally Recognized, State
Recognized, Terminated Tribe or Organized Indian Group. Write the enrollment number establishing the
membership for the child, parent or grandparent, if readily available, or other evidence of membership.

Attestation Statement: Provide the printed name of parent/guardian and signature, address, phone number and
email of the parent or guardian of the child. The signature of the parent or guardian of the child verifies the accuracy
of the information supplied.

Paperwork Burden Statement: According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to
respond to a collection of information unless such collection displays a valid OMB control number. The valid OMB
control number for this information collection is 1810-0021. The time required to complete this portion of the
information collection per type of respondent is estimated to average: 15 minutes per Indian student certification (ED
506) form; including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and
complete and review the information collection. If you have any comments concerning the accuracy of the time
estimate(s) or suggestions for improving this form, please write to: U.S. Department of Education, Washington, D.C.
20202-4651. If you have comments or concerns regarding the status of your individual submission of this form, write
directly to: Office of Indian Education, U.S. Department of Education, 400 Maryland Avenue, S.W., LBJ/Room
3W238, Washington, D.C. 20202-6335
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El Programa de Educacion al Migrante
Encuesta de Trabajo

Usaremos el siguiente formulario para ayudarnos en determinar si su(s) hijo(s) podrian ser elegibles para
recibir apoyo adicional a través del Programa de Educacién al Migrante. Esta informacién no se
compartird con nadie fuera del sistema escolar.

1. ¢Se ha mudado usted a una nueva area durante algln tiempo (esto podria ser tan corto como
una semana) para trabajar durante los tres afios pasados?

O si O No

2. Trabajo usted en la agricultura o la pesca durante los tres afios pasados? Las actividades pueden
incluir el trabajo en el campo, cualquier tipo de pesca o recoleccidon de mariscos, el trabajo en
las granjas lecheras, la industria maderera, la cosecha de frutas (incluso las frutas silvestres
como salal y arandano), la cosecha de los arboles de Navidad, el trabajo en las fabricas de
conservas, o el trabajo en las fabricas de procesamiento de alimentos.

Isi I No

3. Opcional: Enumere a su empleador aqui:
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