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How to Enroll in 2018-19 (Spanish)

Como Matricularse en las EPDC

Matriculese para el Ano Escolar 2018-2019 en 3 Simples Pasos:

1) Complete el Paquete de matricula.

2) Proporcione prueba de residencia en DC como se indica en las Directrices de Verificacion de la Residencia.
3) Entregar a la escuela el Paquete de matricula completado.

[ Estudiantes Matriculandose para el AE18-19 J

i

ﬂstudiantes de las EPDC que Regresan:

1. Formulario Anual de Matricula del/de la
Estudiante

2. Formulario de Verificacién de Residencia en

DC

Encuesta del Lenguaje Materno

4. Formularios de Divulgacidn/Consentimiento

w

® Medios de Comunicacion
e Denagacion de Reclutamiento Mllitar
(SOLO 7mo —12vo, Opcional)
5. Formulario de Certificado de Salud Universal
de DC

\6_ Formulario de Evaluacién de Salud Bucal de/
DC

l

L Proporcione Prueba de Residencia en DC J

v

N

/ Estudiantes (NUEVOS) de las EPDC\

1. Formulario Anual de Matricula del/de la
Estudiante

2. Formulario de Verificacién de Residencia en

DC

Encuesta del Lenguaje Materno

4. Formularios deDivulgacion/Consentimiento

w

®  Medios de Comunicacion
® Denagacion de Reclutamiento Militar
(SOLO 7mo — 12vo, Opcional)
5. Formulario de Certificado de Salud Universal
de DC

\6. Formulario de Evaluacién de Salud Bucal de
bC /

{ Proporcione Prueba de Residencia en DC J

l

KProporcione (1) Documento que \
Verifique la Edad:

e Certificado de Nacimiento

e Historia Clinica

e Expediente escolar anterior

e Pasaporte

K e Certificado diBautismo j

iEntregue a su Escuela el Paquete de Matricula Completado para
matricularse!

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | T 202. 442. 4090 | F 202. 442. 5315 | www. dcps. dc. gov
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Recursos Adicionales:
e Directrices de la Verificacién de Residencia deDC
e Instrucciones del Certificado de Salud Universal deDC
e Requisitos de Salud Escolar y Vacunas de lasEPDC
e Notificacién de FERPA
e Notificacion de Solicitud para Recibir Comidas Gratuitas y a Bajo Costo (FARM)
e Informacién sobre las Comidas Escolares, FARM, Alergias y Acomodaciones Dietéticas

Puede obtener todos los documentos en www.dcps.dc.gov/enroll. Tenemos traducciones disponibles en
Amarico, Chino, Francés, Espanol y Vietnamita.

Si tiene alguna pregunta sobre como completar su paquete de matricula, no dude en comunicarse directamente
con la escuela de su hijo/a o al Equipo de Matricula en la Oficina del Director General de Operaciones al 202-478-
5738.

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | T 202. 442. 4090 | F 202. 442. 5315 | www. dcps. dc. gov
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DISTRICT OF COLUMB A

(Escriba toda la informacion en letra de
imprenta)

Nombre de la Escuela:

FORMULARIO DE MATRICULACION DEL ESTUDIANTE
Ao Escolar 2018-2019

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

(Spanish)

Apellido

Nombre Inicial del Segundo Nombre

# 1D del Estudiante de las
EPDC

Denominacion
Etnica:

[ Hispano/Latino
[ No-Hispano/

O Asiatico
[0 Negro/Afroamericano

Raza (escoja uno o mas opciones):
O Indio Americano /Nativo de Alaska

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
[ Nativo de Hawaii/Otro Islefio

del Pacifico
[ Blanco

Género del Estudiante

O Masculino
O Femenino

No-Latino Numero de Teléfono: ( )
Lugar de Nacimiento (si no es EEUU):
Estudiantes Nuevos en las EPDC
Direcciéon No. de Apartamento | Escuela anterior (si no son las EPDC):
Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Ciudad Estado Cédigo Postal PEI actual para los servicios de Educacion Especial O si O No
Plan 504 actual O si O No
Nivel de grado del préximo afio escolar (18-19) Alergias (si contesto “si” complete la solicitud) O si O No
PK3 PKA K 1 ) 3 4 5 6 Restricciones de la dieta (si contesto “si” complete la 0O si O No
7 8 3 10 1 12 Adulto Slf//llélélil::lmentos requeridos (si contesto “si” complete la O si O No

. olicitud)
| INFORMACIONDELPADRE/ENCARGADO

Padre/Encargado Parentezco Otro Contacto del Padre/Encargado Parentezco
Direccion Direccion
City Estado Cédigo Postal Ciudad Estado Cédigo Postal

Correo electrénico

D Opta por un correo electrénico

D Opta por un mensaje de texto

Correo electrénico

D Opta por un correo electrénico

D Opta por un mensaje de texto

Teléfono de la casa Celular

Teléfono del Trabajo

Teléfono de la casa Celular

Teléfono del Trabajo

Hermano/a 1

Hermano/a 2

Hermano/a 3

Hermano/a 4

Nombre

#1D del
Estudiante

Escuela

Fecha de
Nacimiento

INFORMACION DEL CONTACTO DE EMERGENCIA (QUE NO SEA EL PADRE/ENCARGADO)

Nombre Parentezco Nombre Parentezco
Direccion Direccion
Ciudad Estado Codigo Postal  § Cjudad Estado Cédigo Postal

Teléfono de la casa

Celular

Teléfono del Trabajo

Teléfono de la casa

Celular

Teléfono del Trabajo

ESTADO DE LA VIVIENDA (ESCOJA TODOS LOS QUE APLICAN)
Sin cobijo

O

Permanente Hotel/Motel Refugio Vivienda Compartida | Cuidado de Crianza/CFSA | En espera de Cuidado de Crianza | Joven sin un encargado legal

O O | O O

Las EPDC consienten en que los datos/informacién proporcionadas en el Formulario de Matriculacioén del Estudiante se mantendrdn en confidencialidad y se utilizardn dnicamente para asuntos
legitimos de las EPDC. He completado este formulario y certifico que la informacidn incluida arriba es correcta. Entiendo que proporcionar informacidn falsa con la intencién de estafar al
gobierno es castigado por la ley. Al firmar abajo, reconozco que estoy de acuerdo con cualquier consentimiento o acuerdos proporcionados en este formulario. El formulario no se debe
firmar antes del 1 de abril.

Fecha

Firma del Padre/Encargado que matricula al estudiante
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Nombre de LEA (Agencia de Educacidn Local)/Escuela
FORMULARIO 1 - FORMULARIO DE VERIFICACION DE DOMICILIO EN EL D.C.

Parte A. Confirmacion del padre/madre/tutor/cuidador o estudiante adulto

D padre/madre/tutor

Yo soy el D otro cuidador principal que D se estd reinscribiendo* en la escuela.
(estudiante adulto/nombre completo del estudiante)

D estudiante adulto D se estd inscribiendo

Yo, el padre/madre/tutor/cuidador o estudiante adulto, afirmo que vivo en la siguiente direccién:

Calle Ciudad, Estado Cdédigo
postal
*La reinscripcion solo puede ser seleccionada si los cuatro items en la Parte B son pertinentes.

Parte B. Declaracion de consentimiento (esta seccién es para inscribir personas que verifican que viven en el Distrito utilizando un acuerdo
intrainstitucional).

La persona que se inscribe debe escribir sus iniciales en cada una de las cuatro declaraciones e identificar qué proceso de intercambio de datos
intrainstitucional se esta usando para verificar el domicilio. —Porel presente designo a la OSSE como representante autorizado
para verificar el domicilio del estudiante a través de un proceso
de intercambio de datos interinstitucional ya sea con:
(seleccione uno a continuacion)

Por la presente afirmo que la escuela que inscribe/LEA
verificd mi domicilio durante el afio escolar anterior,

Afirmo también por la presente que sigo viviendo en el . .
— P P q 8 El Departamento de Servicios Humanos para verificar la

Distrito comp I.O hacia el afio escolar.anterlor,. . participacion en cualquier programa de asistencia financiera o
_____ Doy consentimiento para que se realicen verificaciones al azar beneficios publicos del Distrito de Columbia, o

de mi situacion de domicilio durante el afio escolar, La Oficina de Impuestos e Ingresos (OTR, por sus siglas en
inglés) para verificar la condicidén de contribuyente**.
**La persona inscrita debe iniciar sesién en un sistema de validacion separado de domicilio a través de la OTR. La escuela que inscribe proporcionard

documentos de orientacion.
Parte C. Declaracion jurada de domicilio en el D.C. del padre/madre/tutor/cuidador o estudiante adulto

Comprendo que la inscripcion del estudiante antes mencionado en las escuelas publicas del Distrito de Columbia, las escuelas publicas charter u otras escuelas que brindan
servicios educativos financiados por el Distrito de Columbia se basa en mi representacién Bona Fide de domicilio en el D.C., incluyendo esta declaracién jurada de presencia fisica
y mi presentacion de documentos de verificacion de domicilio. Si esta declaracion jurada es falsa, entiendo que soy responsable por el pago de matricula retroactiva para el
estudiante, y que este puede ser retirado de la escuela. Ademas, entiendo que, bajo el Cédigo §38-312 del D.C., cualquier persona que a sabiendas suministre informacién falsa
a un funcionario publico en conexién con la verificacion de domicilio del estudiante serd sujeto al pago de una multa de no mas de $2.000 o tiempo de prisién de no mas de 90
dias, aunque no ambas cosas. Por la presente renuncio a mis derechos de confidencialidad de informacién relativa a mi domicilio y entiendo que el Distrito de Columbia usara
cualquier medio legal que tiene a su disposicidn para verificar mi domicilio. También acepto notificar a la escuela de cualquier cambio de domicilio en cuanto a mi mismo o al
estudiante dentro de los tres (3) dias escolares después de dicho cambio.

(Nombre en letra de imprenta del padre/madre/tutor/cuidador o estudiante adulto) (Ndmero de teléfono)

Firma del padre/madre/tutor/cuidador o adulto estudiante (Fecha)

Parte D. Confirmacidn oficial de la escuela

Los siguientes items seleccionados a continuacion se usan y/o son presentados como prueba de que vive en el Distrito de Columbia. Ver al reverso
las descripciones detalladas.

1. Uno de los siguientes items: 3. No se requiere documentacion de apoyo. Se requiere una firma de la persona
Recibo de pago dentro de los 45 dias. que inscribe en la Parte C.

Documentacién oficial vigente de asistencia financiera federal del D.C. Existe evidencia de que el estudiante es una persona sin hogary la persona
Copia certificada del formulario fiscal-D40 del D.C de referencia para estos casos ha proporcionado verificacién de su

Solicitudes de vivienda militar. situacion. 3 ) - )
Carta de la embajada El menor esta/estaba bajo la tutela del Distrito de Columbia.

4. Seleccione si el domicilio en el Distrito fue verificado por medio de un acuerdo

2. Dos de los siguientes items con nombres y direcciones que coincidan: intrainstitucional.
Registro vigente de vehiculo automotor del D.C. ___Verificacién de la Oficina de Impuestos e Ingresos **
____Licencia de conducir vigente o identificacion de no conductor del D.C. ____Verificacién de asistencia financiera del D.C.
__Contrato de alquiler vigente con evidencia de pago por separado. 5.  Use solo si ninguna de las opciones previas corresponden.
____Factura de algtin servicio publico con evidencia de pago por separado. __Lapersona que inscribe al estudiante o el estudiante adulto ha dado

consentimiento para una visita domiciliaria.
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Nombre de LEA (Agencia de Educacién Local)/Escuela

Certifico, bajo pena de perjurio, que he revisado personalmente todos los documentos presentados y afirmo que la informacién representada anteriormente es verdadera a mi
mejor saber y entender, informacién y creencia. También afirmo que toda la documentacién de apoyo de este formulario sera retenida por la escuela y puesta a pedido a
disposicion de OSSE, auditores externos y otros organismos incluyendo, entre otros, a la Oficina del Inspector General del D.C., la Oficina del Fiscal General del D.C., etc.

Funcionario escolar (Escribir el nombre en letra de imprenta) Funcionario escolar (Firma) Fecha

Lista de documentacion de apoyo aceptable
1. (Se necesita un articulo de esta lista para verificar el domicilio. La direccion y el nombre en cada uno de los items debe ser la misma).

O Recibo de pago: Un recibo de pago vélido emitido dentro de los cuarenta y cinco (45) dias luego de proporcionar prueba de domicilio.
Debe contener el nombre de la persona que inscribe al estudiante o el nombre del estudiante adulto mostrando su domicilio actual en el
D.C. y retencién solo del impuesto personal sobre los ingresos para el afio fiscal actual.

O Documentacidn oficial vigente del formulario de asistencia financiera del Gobierno del Distrito de Columbia: Emitida a la persona que
inscribe al estudiante o al estudiante adulto y vigente en el momento en que se presenta a la escuela, incluyendo, entre otros, la Asistencia
Temporal a Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), Medicaid, el Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (SCHIP, por
sus siglas en inglés), el ingreso suplementario de seguridad, asistencia para la vivienda y otros programas.

O Copia certificada del formulario D40: Certificada por la Oficina de Impuestos e Ingresos del D.C., con el nombre de la persona que inscribe
al estudiante o el nombre del estudiante adulto como evidencia del pago de impuestos del D.C. para el afio fiscal en curso o el mas
reciente.

O Solicitudes de vivienda militar vigentes: Que muestren el nombre de la persona que inscribe al estudiante o el nombre del estudiante
adulto y la direccién del domicilio en el Distrito, incluyendo entre otros una declaracién del Sistema de Informacién de Elegibilidad de
Inscripcién del Departamento de Defensa (DEERS, por sus siglas en inglés) u otra comunicacidn oficial con membrete del ejército.

O Carta de la embajada: Emitida dentro de los Ultimos doce (12) meses, que muestre el nombre de la persona que inscribe al estudiante o el
nombre del estudiante adulto, indicando que el cuidador y el estudiante dependiente o el estudiante adulto actualmente viven en
propiedad de la embajada en el Distrito de Columbia o que vivirdn en propiedad del D.C. confirmada por la embajada durante el afio
escolar relevante, y un sello oficial de la embajada.

2. (Se necesitan dos items de esta lista para verificar el domicilio. La direccion y el nombre en cada uno de los items debe ser la misma).

O Registro de vehiculo motorizado del D.C. valido y vigente que muestre el nombre de la persona que inscribe al estudiante o el nombre del
estudiante adulto y su domicilio actual en el distrito.

O Contrato de arrendamiento con prueba de pago de la renta por separado valido y vigente, a nombre de la persona que inscribe al estudiante
o el nombre del estudiante adulto, por un periodo dentro de los dos (2) meses inmediatamente anteriores a la revision de la documentacion
de residencia por parte de la escuela, para el domicilio actual en el D.C. en el que el estudiante vive en la actualidad.

O Permiso de operacién de vehiculo motorizado del D.C. valido y vigente o identificacidn oficial de no conductor emitida por el gobierno a
nombre de la persona que inscribe al estudiante o a nombre del estudiante adulto, que muestre su domicilio actual en el D.C.

O Factura de servicios (solo se aceptan facturas de gas, eléctricas y de agua) con un recibo de pago por separado mostrando el pago de la
factura, desde un periodo dentro de los dos (2) meses inmediatamente anteriores a la revision por parte de la escuela de la documentacion de
domicilio, y que mencione el nombre de la persona que inscribe al estudiante o el nombre del estudiante adulto y su domicilio actual en el
D.C.

3. (Consentimiento de las familias/estudiantes que se estan inscribiendo para utilizar la verificacién electrénica de domicilio).

O Oficina de Impuestos e Ingresos: Las familias/estudiantes que se estén reinscribiendo aceptan verificar el domicilio usando el proceso de
verificacidon de domicilio OTR. La persona que se inscribe debe iniciar sesidn en un sistema de validacion separado de domicilio. La escuela
que inscribe proporcionard documentos de orientacién.

O Asistencia Financiera del D.C.: La participacion en el programa identificado de beneficios publicos o de asistencia financiera del Distrito en el
cual se carga la informacidn directamente a la OSSE a través de un acuerdo de intercambio de datos intrainstitucional. Estos programas
incluyen a Medicaid, Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), o Asistencia Temporal a Familias
Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés).
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Nombre de LEA (Agencia de Educacidn Local)/Escuela

(No se requiere documentacion de apoyo. Se necesita una firma al inscribir a la persona en la Parte C.)

&

O Sin hogar: Hay evidencia de que el estudiante estd en situacion de calle y que la persona de referencia de la escuela ha proporcionado la
informacién apropiada sobre su situacion.

O Bajo tutela del Distrito de Columbia: Evidencia de que el menor estd bajo tutela del Distrito de Columbia, en forma de una orden de la corte
o documentacion oficial de la Agencia de Servicios para Nifios y Familias del D.C.

Penalizaciéon por dar informacion falsa:

Cualquier persona, incluido cualquier funcionario de una escuela publica o escuela publica charter del Distrito de Columbia, que a sabiendas suministra informacién falsa a un
funcionario publico en relacion con la verificacion de domicilio de un estudiante, serd sujeta a cargos de matriculacion retroactiva y al pago de una multa de no mas de $2,000
o prision durante no mas de 90 dias, aunque no a ambas cosas, conforme a la Ley de Matriculacién para personas que no viven en el Distrito de Columbia, aprobada el 8 de
septiembre de 1960 y enmendada por la Ley de Enmienda de 2012 de Prevencion del Fraude sobre Residencia del Estudiante de las Escuelas Publicas y Charter del Distrito de
Columbia (Codigo §38-312 del D.C.). El caso de cualquiera de esas personas puede ser referido a la Oficina del Fiscal General por la Oficina del Superintendente Estatal de

Educacién.
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DISTRICT OF COLUMBIA

DCPS Home Language Survey (HLS) Form
To help us ensure that important opportunities to receive English Learner services are offered to students who need
them, the law requires us to ask questions about the students’ language backgrounds. Your answers below will tell us if

your student’s proficiency in English should be evaluated.

School:

Student’s Last Name:

Student ID #:

Student’s First Name:

English
1. Is a language other than English spoken in your home?

CINo [yes (specify language)
2. Does your child speak/communicate at home in a language other than
English?
CINo [dves (specify language)
3. In what language do you prefer to receive information from the
school?

(specify language)

4. What is your relationship to the child?
Clrather LIMother ClGuardian [ 0ther (specify)

Espafiol (Spanish)

Para ayudarnos a asegurar que las oportunidades para recibir servicios de
Inglés como Segundo Idioma se le ofrezcan a los/as estudiantes que lo
necesitan, la ley requiere que le preguntemos sobre el idioma materno del
estudiante. Su respuesta nos dejara saber si el dominio del idioma Inglés de
su estudiante debe ser evaluado.

1. ¢Se habla otro idioma en casa que no sea el inglés?

Llno s (especifique el idioma)

2. ¢En casa, habla o se comunica el/la estudiante en un idioma no sea el
inglés?

Cino s (especifique el idioma)

3. ¢En qué idioma prefiere recibir la informacion de la escuela?
(especifique el idioma)
4. ¢ Cual es su parentesco con el/la estudiante?

[Ipadre [1Madre [JEncargado [1Otro (especifique)

ATLAHE (Amharic)
ANTLAHE 22 T916PT 091004 AFFD- MININPT: MmPoL, awlBEPTF 099,00 M-

PRy OO AL WPLLATVNATTI60- P22 v BN v PT RIS IMEP
U 2M88A=: hHY NFTF AL TEEPT P7.AMFD- PPARTI+oI4 ASP
PATLAHG £78 PPATES LLE D+ aog™9® 00 KL AI147 STl

1. A0+ ONT hATLAHT 23 O, AA 232 L11CA?
Cleage [T a9 (L1207 e Pe(r)
2. AFP 0+ 0T hATLAHE O, QA4 £ £5120/8°1000 02?
Cleage [ a9 (£2%0) grea)
3. WH™WCT O P9L.eCNPT oo ZBPT (015D 7% LARAPT LorCan?
(R7RO7 2PP(k)

4. ANE. PAPTF HIPLE JV187 102
Caa+ Clagk [xaage [ aa (emen)

Frangais (French)

Afin que nous nous assurions que les opportunités importantes et les
services dont peuvent bénéficier les apprenants en anglais soient offerts aux
éléves qui en ont besoin; nous sommes tenus par la loi de vous poser des
questions concernant les langues que vous parlez. Vos réponses ci-dessous
nous permettrons de savoir si le niveau d’anglais de votre enfant doit étre
évalué.
1. Est-ce qu’une autre langue que I'anglais est parlée a la maison?
LI Non [ oui (Spécifiez la langue)
2. Est-ce que votre enfant communiquer dans une autre langue que I’anglais
a la maison?
O Non [ oui (Spécifiez la langue)
3. En quelle langue préférez-vous recevoir des informations de I’école?
(Spécifiez la langue)
4. Quel est votre lien de parenté avec I’enfant?

Clpere Llmere ClTuteur [l Autre (Veuillez spécifier)

% X (Chinese)

AT HNEMNARAOE EENFERERETREFILEMS N TS
MWe, REZRANGRTRELEGETHER. BHTHREANT
BERAVBYETREL BT RIERGALMI-E,
LEARBREHER T REZISG—FHiET?

Oz O= GEBLIAET)
QEHBFERRT G T HiEZI ) —FiE T RARXIMETHITA
i#?

Oz OOz
3B E R A —AT3E T RFARICENME &2

GEBLEIES)

GEBLEIES)

ABEBFHEERFL?
Ox# Oaxr OupraA Ol GEED

Tiéng Viét (Vietnamese)
PE gilip chiing t6i chic chan rang cac co hdi va dich vu quan trong danh cho
ngudi hoc tiéng Anh sé dwo'c cung cdp cho cac hoc sinh can dén, luat 1é doi
héi chung t6i phai héi cac cau héi vé ngdn ngir me dé cha hoc sinh. Céc ciu
tra 1&i cha quy vi dwéi day sé cho ching téi biét néu hoc sinh can dwoc
lwgng dinh trinh d6 Anh ngir.
1. C6 ngdn ngi? nao khac ngoai tiéng Anh dwoc néi & nha quy vi khéng?
Cl kheng I co (ghi ré ngén ngir)
2. Con em ¢6 noéi hodc giao ti€p mét ngdn ngir nao khac hon tiéng Anh &
nha hay khong?
Clkheng o
3. Quy vi mudn nhan duoc théng tin tir trwang hoc bang ngdn ngir nao?
(ghi rd ngén ngir)
4. Xin cho biét lién hé cla quy vi d6i véi dira tré?
Clcha CdmMe CINgwi Giam H& [L1Lién hé khac (xin ghi rd)

(ghi rd ngdn ngit)

School Official Signature Date

Parent/Guardian Signature Date




Residency Verification Guidelines (Spanish)
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Normas para la Verificacion de Residencia

LISTA DE COMPROBANTES DE RESIDENCIA ACEPTABLES
Todos los documentos deben tener formato original y NO VENCIDOS

Se requiere que los padres de familia/guardianes verifiquen la residencia en el DC cada afio cuando
matriculan al estudiante.

Los padres de familia/guardianes pueden presentar un documento de la Lista A o dos documentos
de la Lista B a fin de comprobar residencia en el DC.

Los padres de familia/guardianes deben proporcionar documentos originales a los funcionarios
escolares y los documentos deben estar a nombre del padre/guardian que matricula al estudiante.
La ley del DC les exige a los funcionarios escolares fotocopiar los documentos de residencia para
los fines de auditoria.

Los padres de familia/guardianes también deben completar el Formulario de Verificaciéon de
Residencia en el DC cada afio, al momento de la matriculacidon. Este documento debe estar firmado
por el mismo padre de familia/guardian que efectta la matriculacién cuyo nombre consta en los

documentos de residencia.

Lista A
Uno de los siguientes comprobantes que indique el
nombre y la direccidn del padre de familia/guardian
que efectua la matriculacion.

Lista B
Dos de los siguientes comprobantes que indiquen el
nombre y la direccidn del padre de familia/guardian
que efectda la matriculacién. El nombre y la
direccion debe ser iguales en ambos documentos.

Un recibo de pago, emitido dentro de los 45 dias
previos a la revision de la documentacién de
residencia por parte de la escuela, con su direccion
en el DCy prueba de pago de impuestos en el DC

Notificacidn de beneficios anuales del Ingreso de
Seguridad Complementario

Registro del automovil en el DC no vencido

Carta de Verificacion y Ordenes de Vivienda Militar;
o Declaracion Deers (Sistema de Informes de
Elegibilidad de Inscripcion de la Defensa)

Una carta de la embajada que indique vivienda en el
DC patrocinada por la embajada con el sello de la
embajada

Permiso (licencia) para conducir un automotor en el
DC no vencido o identificacién oficial que no sea el
permiso para conducir

Documentacion oficial no vencida de asistencia
financiera del Gobierno del DC incluyendo TANF
(Ayuda Temporal para Familias Necesitadas,
Medicaid, SCHIP (Programa de Seguro Estatal para
Nifos), SSI (Ingreso de Seguridad Complementario),
asistencia de vivienda y otros Programas del
Gobierno del DC

Una copia del formulario 2017 D-40 certificada por
el formulario de la Oficina de Impuestos y Rentas

Contrato de alquiler (o renta) no vencido con
separada recibo que pago dentro de los 2 meses
anteriores a la revision de la escuela de la
documentacion de residencia.

Prueba de que el/la nifio(a) esta bajo la tutela del
Distrito de Columbia, en la forma de una Orden
Judicial o una notificacion de la Agencia de Servicios
para el Nifio y la Familia del DC

Una factura de servicios publicos (Unicamente se
aceptan los recibos de gas, electricidad y agua)
con comprobante de pago por separado y un
recibo de pago dentro de los 60 dias de la revisidon
de la documentacidn de residencia por parte de la
escuela

Si tiene preguntas o si necesita orientacion al respecto, comuniquese con el Equipo de Matriculacion
en enroll@dc.gov o llamando al 202-478-5738.

1200 First Street NE |
dcps.dc.gov

Washington, DC 20002 |

Tel. 202.478.5738 | Fax: 202.729.3778 |
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FORMULARIO DE ACEPTACION DE CUPO

ano escolar 2018-19

MySchoolDC.org

Padres/Tutores: favor completar este formulario para confirmar que su hijo/a acepta un cupo en una escuela participante
de My School DC, la loteria escolar.

Datos del estudiante *Necesita completar un formulario para cada nifio/a al cual tiene que inscribir.

Primer nombre: Segundo nombre: | Su numero de

seguimiento:
Apellido: Fecha de nacimiento: / /

mes dia afio

Escuela actual (2017-18): Grado actual (2017-18):
Escuela de inscripcion (2018-19): Grado de inscripcion (2018-19):
Informacién del Padre/Tutor *Debe ser la persona completando el formulario y confirmando la residencia en el Distrito de Columbia.
Primer nombre: Apellido:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Pedido de registros *Se requiere que marque la siguiente casilla para que la escuela de inscripcién pueda solicitar los registros del nifio/a.

O porla presente autorizo a la escuela de inscripcidn a solicitar los registros de la escuela actual del estudiante nombrado.
También por este medio autorizo a la escuela de inscripcién a solicitar los registros de cualquier otra escuela al cual el
estudiante ha asistido anteriormente. Entiendo que la escuela de inscripcién no puede transferir ni comunicar los
registros a cualquier otra parte o agencia sin mi autorizacién por escrito, excepto bajo la autoridad de la Ley de
Privacidad de los Derechos Educativos de la Familia (FERPA por sus siglas en inglés) (20 U.S.C. § 1232g; 34 CFR Parte 99).

Confirmacion de inscripcidn *Favor de leer y marcar las casillas siguientes para confirmar su inscripcién para el afio escolar 2018-19.

] Entiendo que al enviar este formulario, estoy confirmando la matricula del estudiante nombrado en la escuela de
inscripcion para el afio escolar 2018-19.

[ Entiendo que no puedo matricular al estudiante nombrado en mas de una escuela para el afio escolar 2018-19.

O Entiendo gue mediante esta forma, estoy revocando mi inscripcidon en mi escuela actual para el afio escolar 2018-19 y
gue mi escuela actual serd notificada que puede otorgar mi espacio a otra familia.

[ Entiendo al aceptar la oferta de la lista de espera e inscribir a mi hijo/a en esta escuela se le removera de todas las listas
de espera de las escuelas clasificadas por debajo de esta escuela en mi solicitud de My School DC.

Firma de Padre/Tutor: Fecha: / /

ESTA SECCION SERA COMPLETADA POR PERSONAL ESCOLAR

School Seal (if applicable):
Date Received: /__/

Time Received:

Printed Staff Name:

Staff Signature:




) DISTRICT OF COLUMBIA Consent and Release for Students to be
113 ‘ Filmed/Photographed/Interview and Use of Image/Voice
/School Work (Spanish)

Consentimiento y autorizacion para que los estudiantes sean
filmados/fotografiados/entrevistados
y para el uso de su imagen/voz/obras escolares

Yo, por medio de la presente otorgo a las Escuelas Publicas del Distrito de
Columbia (EPDC), a sus empleados y agentes, al Distrito de Columbia, sus sucesores y sus cesionarios el derecho a grabar
la imagen y/o la voz y a usar material artistica y/o el material escrito de mi hijo(a), , en

video, en peliculas, en fotografias, en medios de comunicacién digital y en cualquier otra forma de medios electrénicos o
impresion, y a editar dichas grabaciones a su discrecién. Entiendo que no se hara publico el nombre completo de mi
hijo/a, ni su direccién y ni sus datos biograficos sin mi consentimiento porescrito.

También otorgo a las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (EPDC), al Distrito de Columbia, sus sucesores y sus
cesionarios el derecho a usar y a permitir a otros el uso de la imagen y/o la voz de mi hijo(a) en la Internet, en folletos y
en cualquier otro medio, y por la presente doy mi consentimiento para dicho uso.

Por la presente libero a las EPDC, al Gobierno del Distrito de Columbia, sus sucesores y sus cesionarios y a cualquier otra
persona que use la imagen y/o la voz de mi hijo(a), material artistica y/o trabajo escrito conforme a este comunicado, de
cualquiera y de todos los reclamos, dafios y perjuicios, responsabilidades, costos y gastos que yo o mi hijo(a) tenemos
actualmente o podamos tener debido a cualquier uso del mismo.

Entiendo que las disposiciones de este comunicado son legalmente vinculantes. (Marque una opcion)
O Doy mi consentimiento. CIno doy mi consentimiento.

Nombre del Padre/Encargado [En letra de imprenta] Firma del Padre/Encargado o Estudiante (si es adulto) Fecha

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | T 202. 442. 4090 | F 202. 442. 5315 | www. dcps. dc. gov
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]\\ DISTRICT OF COLUMBIA Consent and Release for Students to be

113 Filmed/Photographed/Interview and Use of Image/Voice
/School Work (Spanish)

Derecho a decidir no divulgar informacion a reclutadores militares
(Estudiantes en 7a 12 grado)

Las leyes federales requieren que las agencias de educacién local (LEAs) como las EPDC proporcionen a los reclutadores
militares, cuando lo soliciten, el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de todos los estudiantes de escuela
secundaria a menos que el padre/encargado legal (o el estudiante si es adulto) haya informado a la LEA por escrito que
él/ella no quiere que la informacién del estudiante se divulgue sin su consentimiento previo por escrito. Dicho aviso por
parte del padre/encargado legal (o estudiante adulto) debe tener lugar dentro de los 30 dias a partir de la notificacién
de estos derechos y puede llevarse a cabo si selecciona una de las opciones apropiadas abajo, firmando este formulario
y devolviéndolo a las EPDC.

Como padre/encargado legal del nifio(a) que se menciona a continuacidn, solicito que las EPDC no divulguen el
nombre, la direccién y el nimero de teléfono de mi hijo(a) a los Servicios Armados, reclutadores militares, academias de
servicios o escuelas militares a menos que yo por separado dé mi consentimiento por escrito para dicha divulgacion.

Como estudiante adulto (que ha cumplido los 18 afios de edad), solicito que las EPDC no divulguen mi nombre,
direccion y numero de teléfono a los Servicios Armados, reclutadores militares, academias de servicios o escuelas
militares a menos que yo por separado dé mi consentimiento por escrito para dichadivulgacion.

Nombre del estudiante en letra de imprenta Firma del Padre/Encargado Legal o Estudiante (si es adulto) yFecha

Aviso contra la Discriminacion: De conformidad con las leyes estatales y federales, las Escuelas Publicas de Distrito de Columbia
no discriminan en base a una caracteristica real o percibida tal como raza, color, religion, origen nacional, sexo, edad, estado civil,
apariencia personal, orientacion sexual, identidad o expresion de género, situacion familiar, responsabilidades familiares,
matriculacion, dfiliacion politica, informacion genética, discapacidad, fuente de ingreso, estado de victima de delito intrafamiliar,
o lugar de residencia o negocio. Para ver el texto completo y obtener mds informacion, visite http://dcps.dc.qgov/ non-discrimination.
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Y DISTRICT OF COLUMB A
AL i Consent for Social Emotional Services (Spanish)

Consentimiento para Servicios Socio Emocionales

Nuestras escuelas poseen profesionales calificados que estan capacitados para ayudar a los/as
estudiantes que puedan estar experimentando estrés, tristeza, enojo u otras emociones que puedan
afectar su trayectoria escolar. Si usted o su hijo/a busca ayuda o un miembro del personal escolar los
refiere debido a una preocupacién, queremos su consentimiento para poder apoyarlos. Este formulario
autorizard a los profesionales escolares de las EPDC, (trabajador/a social y/o sicélogo/a escolar) a
comenzar el proceso de apoyo con su hijo/a. Se le notificara e incluird en cualquier plan de servicios, en
conformidad con las mejores practicas.

La informacién en este formulario serd revisada por el Equipo de Salud Mental de la Escuela y sera
tratado segun las normas de confiabilidad. Las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (EPDC) se acogen
a los estandares y obligaciones establecidas en virtud de la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la
Familia (Family Educational Rights and Privacy Act (FERPA) (20 USC § 1232g)) que protege la privacidad
de la informacion del/de la estudiante. Este formulario es voluntario.

Consentimiento para los Servicios

Nombre y Apellido del/de la Estudiante:| Nombre del Padre/Encargado: Numero de teléfono:

Escuela del/de la Estudiante: Grado del/de la Estudiante: Numero de teléfono de la Escuela:

Yo, la persona que firma a continuacidon, doy mi consentimiento para los servicios de salud mental
proporcionados por el personal escolar apropiado (trabajador/a social, sicdlogo/a escolar) relacionado con el
bienestar socioemocional y el desarrollo académico.

Firma del Padre/Encargado: Fecha: Si aplica, mi consentimiento expira:

Marque (v') para indicar si su hijo/a tiene o estd actualmente experimentando alguna de las siguientes
situaciones
____ Divorcio/separacion de los padres Sin hogar Cuidado de crianza

Padre encarcelado/a Muerte de un familiar cercano Otro trauma

¢éLe gustaria que un miembro del equipo de salud mental se comunique con usted para conversar mds a
fondo?

Si No en este momento

School Mental Health Team Review Date: Parent Contact Date:

School Use Only

Follow-Up:

1200 First Street, NE Washington, DC 20002 T 202.442.5000 F 202.442.5097 www.dcps.dc.gov




FERPA Directory Information (Spanish)
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La Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA) es una ley federal que requiere que las Escuelas
Publicas del Distrito de Columbia (EPDC), con ciertas excepciones, obtenga autorizacion antes de divulgar
informacién de identificacion personal de los expedientes educativos. Sin embargo, las EPDC pueden divulgar
"informacién basica del directorio" que por lo general no se considera perjudicial ni una invasion a la privacidad
sin su consentimiento. El propdésito principal de la divulgacion de la informacion del directorio es permitir que las
EPDC incluyan este tipo de informacién en determinadas publicaciones escolares tales como folletos para
producciones de arte dramdtico, programas de graduacién, cuadros de honor u hojas de actividades de equipos
deportivos de futbol, basquetbol, etc. La informacion del directorio también se puede compartir con
organizaciones externas tales como agencias federales y estatales que ofrecen empleos y beneficios educativos,
fuentes de medios de comunicacién y compafiias que hacen anillos de graduacion y publican anuarios.

La informacidn a continuacion ha sido designada como informacion del directorio bajo la ley del Distrito de
Columbia y la Ley FERPA, y por consiguiente puede ser divulgada a discrecion de las EPDC. Usted tiene derecho a
instruir a las EPDC que no pueden divulgar esta informacion ya sea en parte o en su totalidad sin obtener su
consentimiento escrito previo completando este formulario. Su decisién en este formulario sera valida durante el
resto del afio escolar actual. Cada afo se debe completar un nuevo formulario de Divulgacion de Informacidn del
Directorio Estudiantil.

Si corresponde, coloque un visto (V') sobre la linea que se encuentra al lado de cualquier punto de informacién del
directorio detallado abajo que usted no desea que las EPDC divulguen sin su consentimiento.

___ Nombre del estudiante ___ Pesoyaltura de los miembros del Equipo
de Atletismo

____ Direccidn del Estudiante ___ Diplomasy Premios recibidos

__ Listado telefénico del estudiante ___ Fechay lugar de nacimiento del estudiante

Nombres de las escuelas a las que asistio
anteriormente

Participacidn en actividades y deportes Fechas de asistencia

oficialmente reconocidos

Nombre de la escuela a la que asiste

Al firmar abajo estoy proporcionando a las EPDC una notificacion escrita que indica que no pueden divulgar los
puntos de la informacién del directorio que he marcado con un visto (v) arriba a menos que yo dé mi
consentimiento escrito previo. Entiendo que dicha informacién puede ser divulgada por las EPDC si su divulgacion
estd de otro modo permitida bajo la Ley FERPA.

Nombre del estudiante (en letra de imprenta)

Nombre del Padre de Familia/Guardian (en letra de imprenta) Firma del Padre de Familia/Guardian Fecha

Firma del estudiante, si tiene 18 afios de edad o mas Fecha

*Si no devuelve este formulario antes del 15 de septiembre, se asumira que la informacion que se detalla arriba
puede ser designada como informacion del directorio por el resto del afio escolar. *
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Certificado
Universal de Salud
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DISTRICT OF COLUMB A

e

Formulario de dos
paginas e instrucciones
de dos pdaginas para su
proveedor de salud
autorizado

Tt
| L

Requisitos de salud escolar, Afio Escolar 2018-2019

Entregue los siguientes formularios al/a la Secretario/a en la escuela de su hijo/a cuando lo/a
s matricule. La ley de DC requiere que todos/as los/as estudiantes tengan sus vacunas al dia para
asistir a la escuela. La ley de DC también requiere el Certificado Universal de Salud y la
Evaluacion de Salud Dental para los/as nifios/as que se matriculan en todos los grados.

Estudiantes que se
matriculan en todos los
grados (Pre-Kinder de 3
afios a 12¥°grado).

Haga que el médico de su hijo/a o enfermero/a complete el Certificado Universal
de Salud.

El Certificado Universal de Salud debe documentar las vacunas, la prueba de deteccién
de tuberculosis (TB), y el examen fisico completo administrado dentro de los 365 dias
antes del inicio de clases. Todos/as los/as nifios/as menores de 6 afios de edad deben
someterse dos veces a la prueba de deteccidn de plomo en la sangre. Las pruebas
deben completarse, independientemente del riesgo de exposicion, y la misma debe
documentarse en el Certificado Universal de Salud.

Si su hijo/a participa en deportes, el Certificado Universal de Salud vencera a los 365
dias a partir de la fecha del examen que se escribid en el formulario. Para seguir
calificando para las actividades deportivas, debe presentar un Certificado Universal de
Salud a la escuela cuando se lleve a cabo un examen fisico nuevo.

(éNecesita seguro médico? Es posible que califique para Medicaid o un seguro médico
subsidiado. Para obtener mas informacién visite https://dchealthlink.com. ¢ Necesita
ayuda para encontrar un médico? Comuniquese con los Servicios para Miembros de su
plan de salud al nimero que se encuentra impreso al dorso de su tarjeta de seguro
médico).

Documentacion de
vacunacion

Las vacunas acordes a
cada edad se deben
documentar en el
Certificado Universal de
Salud. Se incluye un
folleto de una pdgina de
las vacunas obligatorias.

Estudiantes que se
matriculan en todos los
grados (Pre-Kinder de 3
afios a 12¥°grado).
Después de 10 dias de
clases, los/as
estudiantes que no
hayan presentado sus
vacunas pueden ser
excluidos de clases.

Programe una cita con el médico de su hijo/a si las vacunas del mismo no estan al
dia. Algunas vacunas requieren mas de una dosis con visitas adicionales.

Si tiene preguntas sobre los requisitos de vacunacién de DC, converse acerca de los
mismos con el médico de su hijo/a. También puede comunicarse con la Division de
Vacunacion del Departamento de Salud de DC llamando al (202) -576-9325.

Formulario de
Evaluacion de
Salud Dental

Una pagina

Estudiantes que se
matriculan en todos los
grados (Pre-Kinder de 3
afios a 12*° grado).

Haga que el dentista de su hijo/a complete este formulario.

¢Necesita seguro dental? Es posible que califique para Medicaid o un seguro médico
subsidiado. Para obtener mas informacién visite https://dchealthlink.com).

(¢ Tiene Medicaid, pero necesita ayuda para encontrar a un proveedor de servicios
dentales o para programar una cita? Llame al 1-866-758-6807 o visite
http://www.insurekidsnow.gov/state/dc/district_oral.html )

Prescripcion de
medicamentos

Hay formularios
obligatorios para que la
escuela cumpla con las
necesidades de
medicamentos o de
intervencion médica de
su hijo/a.

Puede obtener estos
formularios con el/la
enfermero/a de su

escuela o en Internet

en: www.dcps.dc.gov

Estudiantes que necesitan
medicamentos o
intervencion médica
durante el dia escolar
para el asma, alergias,
diabetes, convulsiones u
otras condiciones
médicas. Si esto se aplica
a su hijo/a hable con su
director y con el/la
enfermero/a sobre la
salud fisica o la condicién
de salud conductual de su
hijo/ay los requisitos de
intervencion tan pronto
como sea posible para
asegurar que todos estén
listos para satisfacer las
necesidades de salud de
su hijo/a.

Siempre que sea posible, suministre los medicamentos en casa.

Si su hijo/a necesita tomar medicamentos o necesita tratamiento médico durante el
horario escolar, haga que su proveedor médico complete los formularios
correspondientes (Formulario de Autorizacion para Recibir Medicamentos y
Tratamiento, el Plan de Accidn para el Asmay el Plan de Accién para Anafilaxia
(reaccidn alérgica grave)). Si se les permite a los/as estudiantes auto administrarse el
medicamento para el asma, la anafilaxis o la diabetes mientras estan en la escuela,
esto debe indicarse en el plan de accién de medicamentos apropiado firmado por el
padre, encargado y el médico. Sitiene alguna pregunta sobre qué formulario necesita
para su hijo/a, hable con el/la enfermero/a de su escuela. Los formularios deben
entregarse al/la enfermero/a de su escuela junto con los medicamentos debidamente
etiquetados (si corresponde)

Si su hijo/a necesita una adaptacion alimentaria, su proveedor médico también debe
completar el Formulario de Necesidades Alimentarias Especiales.

Para asegurarse de que se satisfagan las necesidades de salud de su hijo/a mientras
se encuentra en la escuela, o para obtener cualquiera de los formularios descritos
anteriormente, consulte la guia Cumplir con las Necesidades de Medicamentos y
Tratamientos de Su Hijo/a en la Escuela, para obtener una informacién mas
detallada. Esto se puede encontrar en http://dcps.dc.gov/service/medication-and-
treatment-school.

Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse con healthservices.dcps@dc.gov or 202-719-6555. Puede encontrar copias de estos formularios en el sitio Web de las EPDC.
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Afo Escolar 2018 -2019

Todos los estudiantes que asisten a la escuela en el Distrito de Columbia deben presentar un
certificado de vacunacion con las dosis correspondientes el primer dia de clases.

Nifos de 2 afios de edad o mas

Preescolar o Head Start

Estudiantes de 4 afios de
Pre-Kinder

>
>

Estudiantes de 5 a 10 afios de edad
Kinder hasta Quinto grado

Estudiantes de 11 afios de edad o
mas que ingresan a

Sexto a Doceavo Grado

>
)

4 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP)

3 Poliomielitis

1 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad?
1 Sarampion, Paperas y Rubeola

(MMR)3 Hepatitis B

2 Hepatitis A

3 0 4 Hib (Haemophilus Influenza Tipo B) 3

4 PCV (Neumocdcica)

5 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP)

4 Poliomielitis

2 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad?
2 Sarampion, Paperas y Rubeola (MMR)

3 Hepatitis B

2 Hepatitis A

3 0 4 Hib (Haemophilus Influenza Tipo B) *

4 PCV (Neumocdcica)

5 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP)

4 Poliomielitis

2 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad?
2 Sarampion, Paperas y Rubeola (MMR)

3 Hepatitis B

2 Hepatitis A (si nacio el 01/01/05 o después de esa fecha)

5 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP/Td)

1 Tdap

4 Poliomielitis

2 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad?
2 Sarampion, Paperas y Rubeola (MMR)

3 Hepatitis B

1 Meningocdcica

2 0 3 Vacuna contra el virus del Papiloma Humano (HPV)

1 En todas las edades y grados el nimero de dosis requeridas varia segun la edad del nifio(a) y de cuanto tiempo hace que fue vacunado(a).
Consulte con la enfermera de la escuela de su hijo(a) o con un proveedor de atencién médica para obtener informacion.

2 Todos los antecedentes de varicela/viruela DEBEN ser verificados/diagnosticados por un proveedor de atencion medica (medico, enfermera
profesional, asistente médico, enfermera certificada) y la documentacién DEBE incluir el mes y el afio de la enfermedad.

3 La cantidad de dosis es determinada segin la marca comercial utilizada.
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Todos los estudiantes que asisten a la escuela en el Distrito de Columbia deben presentar un

certificado de vacunacion con las dosis correspondientes el primer dia de clases.
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4 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP)

3 Poliomielitis

1 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad?
1 Sarampion, Paperas y Rubéola

(MMR)3 Hepatitis B

| 2 Hepatitis A

3 0 4 Hib (Haemophilus Influenza Tipo B)

4 PCV (Neumocdcica)

Nifos de 2 afnos de edad o mas
Preescolar o Head Start

5 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP)
4 Poliomielitis

3 0 4 Hib (Haemophilus Influenza Tipo B) 3
4 PCV (Neumocdcica)

5 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP)

4 Poliomielitis

2 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad?

2 Sarampion, Paperas y Rubeola (MMR)
3 Hepatitis B

Estudiantes de b a 10 anos de
Kinder hasta Quinto grado

2 Hepatitis A (si nacio el 01/01/05 o después de esa fecha)

5 Difteria/Tétanos/Tos ferina (DTaP/Td)
1 Tdap

Estudiantes de 11 afios de edad o
mas que ingresan a

Sexto a boceavo Grado

4 Poliomielitis

2 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad?
2 Sarampion, Paperas y Rubeola (MMR)

3 Hepatitis B

Estudiantes de 4 afios de edad ) ) ; .
. 2 Varicela (viruela); si no tiene antecedentes de la enfermedad?
Pre-Kinder 2 Sarampion, Paperas y Rubeola (MMR)
3 Hepatitis B
2 Hepatitis A

1 Meningococica
2 0 3 Vacuna contra el virus del Papiloma Humano (HPV)

1 En todas las edades y grados el nimero de dosis requeridas varia segun la edad del nifio(a) y de cuanto tiempo hace que fue vacunado(a).
Consulte con la enfermera de la escuela de su hijo(a) o con un proveedor de atencion médica para obtener informacion.

2 Todos los antecedentes de varicela/viruelaBEBEN ser verificados/diagnosticados por un proveedor de atencion médica (médico, enferrera—
profesional, asistente médico, enfermera certificada) y la documentacion_ DEBE incluir el mes y el afio de la enfermedad.

3 La cantidad de dosis es determinada segun la marca comercial utilizada.



*
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DC Universal Health Certificate (Spanish)

CERTIFICADO UNIVERSAL DE SALUD DEL DISTRITO DE COLUMBIA

Parte 1: Informacion personal del nifio Padre de familia/Guardidn: Complete la Parte 1 claramente y por completo y firme la Parte 5 abajo.

Apellido del nifio: Primer y Segundo nombre del nifio: | Fecha de Sexo: Raza/Origen étnico:  QBlanco no hispano a Negro no hispano
nacimiento: O MoF |3 Hispano O Asidtico o Islefio del Pacifico
Jotro
Nombre del Padre de familia o Guardian: | Teléfono: Direccion de la casa: Ward:
O Casa a Celular Q Trabajo
Contacto para emergencias: Nuamero para emergencias: Ciudad/Estado (si no es el D.C.) Cddigo
0 Casa O Celular 4 Trabajo postal:
Escuela o Centro de Cuidado Infantil del nifio(a): 0 Medicaid Seguro privado O Ninguno Proveedor de Atencion
Primaria (PCP, en inglés):
2 Otro
Parte 2: Historia clinica del nifio(a), exdmenes y recomendaciones Proveedor de salud: El formulario debe estar totalmente completo.
FECHA DEL EXAMEN DE SALUD: PESO U LBS JALTURA 0O PLG PRESION SANGUINEA: | Indice de Masa Corporal
a KG a CM (>3 afios) 0 NORMAL {2 arios) (|MC)
OANORMAL | %
HGB /HCT Examen visual (vista) Q Lentes | Examen auditivo (oido)
(Obligatorio para Head Start) i
Derecho 20/ |zquierdo 20/ 0 Referido | Aprobado Reprobado O Referido
PROBLEMAS DE SALUD: REFERIDO o TRATADO| PROBLEMAS DE SALUD: REFERIDO o TRATADO
Asma Q NO a Q0 Referido O Bajo Lenguaje/Habla QO NINGUNO|Q SI| Q Referido Q Bajo
Si prescripcién prescripciéon
Convulsiones d NO a O Referido 0 Bajo | de Desarrollo/ O NINGUNO|Q  si| OQ Referido Q Bajo
Si prescripcién Comportamiento prescripcién
Diabetes aNo a Q Referido O Bajo O O NINGUNOQ  8I| O Referido O Bajo
sl prescripcién prescripcion
VISITA ANUAL AL DENTISTA: (a partir de los 3 afios de edad): ¢ Vio el nifio a un Dentista/Proveedor Dental el ario pasado? U Si NOQ Referido

A. Historia clinica significativa, condiciones, enfermedades transmisibles, o restricciones que puedan afectar la escuela, cuidado infantil, deportes o
campamento del nifio(a).
O NINGUNA Q SI, sirvase detallar:

B. Alergia significativa a alimentos/medicamentos/ambiente que pueda requerir atencion médica de emergencia en la escuela, guarderia infantil,
campamento o actividad deportiva.
0O NINGUNA Q SlI, sirvase detallar:

C. Medicamentos a largo plazo, medicamentos de venta libre (OTC, en ingles) o requisitos de cuidado especial.
O NINGUNO 0O Si, sirvase detallar (Para cualquier medicamento o tratamiento requerido durante el horario escolar, se debe presentar una
Orden de Autorizacién de Medicacién del Médico junto con este formulario)

Parte 3: Evaluacion y andlisis de riesgo de tuberculosis y de exposicion al plomo:

EVALUACION DE RIESGO QALTO-* Prueba cutanea de WU NEGATIVA E?i Ig 'EST es (I;’otgitiva ro:;feegor |d§ salu‘;;lo:r Iaa Ztse: PéO?:ITIVA debe
. adiograffa de torax er referida al Provee e cién Primaria
DETB | QBAJO tuberculina (TST) QPOSITIVA (CXR) NEGATIVA PCP) para su valuacion. S fone preguntas,
FECHA: O CXR POSITIVA lame al Control de T.B.. 202-698-4040
Q TRATADO
RIESGO DE EXPOSICION oSi FECHA DEL RESULTADO: Proveedor de salud: TODOS los niveles de plomo se deben reportar al
AL PLOMO aNo AN AL|S IS DE Programa de Prevencion de Envenenamiento infantil por Plomo del DC.

PLOMO: Fax: 202-481-3770

Parte 4: Certificacion y firma requerida del proveedor:

O Si O NO Este nifio(a) ha sido debidamente examinado y se ha revisado su historia clinica. Al momento del examen, este nifio(a) se
encuentra en buen estado de salud para participar en todas las actividades de la escuela, campamento o guarderia con
excepcion de lo que se indica arriba.

O Si O NO Este atleta estd autorizado para tomar parte en deportes competitivos.

OSi O NO Se cumplieron los requisitos de evaluacién de salud acordes a la edad dentro del afio en curso. Si no es asi, sirvase
explicar:

Nombre en letra de imprenta | Firma del Médico/Enfermera Profesional Fecha

Direccién Teléfono Fax

Parte 5: Firmas regueridas del Padre de familia/Guardian. SDivulgacién de la Informacién de Salud)

Autorizo al examinador/centro de salud firmante a compartir la informacion de salud en este formulario con la escuela, centro de cuidado infantil (quarderia),
campamento de mi hijo(a) o con la Agencia Gubernamental del DC que corresponda.
Nombre en letra de imprenta Firma Fecha




CERTIFICADO UNIVERSAL DE SALUD DEL DISTRITO DE COLUMBIA

Nombre del estudiante: / / Fecha de
Apellido Primer nombre Segundo nombre nacimiento: / /
Dia /Mes/ Ao
Sexo:  Masculino Femenino Escuela o Centro de Cuidado Infantil:

REGISTRE LAS FECHAS COMPLETAS (dia, mes, afio) DE LAS DOSIS UMINISTRADASDE
LA VACUNA
i

VACUNAS

Difteria, Tétano, Tos ferina (DTP, DTaP)

DT (<7 afios)/ Td (>7 afios.)

Refuerzo de Tdap

Haemophilus influenza Tipo b (Hib )

Hepatitis B (Hep B)

Poliomielitis (vacuna inactivada (IPV), vacuna oral

(OPV)
Sarampién, Papera, Rubeola (MMR)

Sarampién

Papera

Rubeola
Varicela i 2 lAntecedentes de Varicela: Sf

Cuéndo: Mes Affo

ferificado por:

Nombre y cargo (Proveedor de Atencién Médica)

i 2 3

Neumocdcica conjugada

Hepatitis A (Hep A) (Nacido el o después del
01/01/2005)

Vacuna antimeningocécica

Virus del Papiloma Humano (VPH)

Influenza (Recomendada)

Rotavirus (Recomendada)

Otro

Firma del Proveedor Médico Nombre en letra de imprenta o sello Fecha

Certlﬁco que elkestudlante que se menciona anterlormente tlene una contramdlcacmn medlca vallda para ser vacunado en este momento contra (marque todas las
opciones que correspondan) Difteria: (__) Tétano: (__) Tos ferina: (__) Hib: (__) Hep B: (__) Poliomielitis: (__) Sarampién: (_) Papera: (_) Rubeola: (_) Varicela: (__)
Neumocbcica: (_) Hep A: (_) Meningocécica: (_) VPH: (_)

Motivo:

Esta es una condicién permanente ( ) o temporal () hasta el / /

Firma del Proveedor Médico Nombre en letra de imprenta o sello Fecha

Certifico que el estudiante que se menciona anteriormente tiene evidencia de laboratorio que acredita inmunidad: (Marque todas las
opciones que correspondan y adjunte una copia de los resultados de la prueba de inmunidad)

Difteria: (_) Tétano: (_) Tos ferina: (__) Hib: (__) Hep B: (_) Poliomielitis: (_) Sarampién: (_) Papera: (_) Rubeola: (_) Varicela: (__)

Neumocécica: (__) Hep A: (__) Meningocécica: (__) VPH: (_)

Firma del Proveedor Médico Nombre en letra de imprenta o sello Fecha




CERTIFICADO UNIVERSAL DE SALUD DEL DISTRITO DE COLUMBIA

Parte 6: INFORMACION SOBRE VACUNACION

Instrucciones generales: Por favor, use un boligrafo negro para completar el formulario.

Tnformacién personal del nifio(a)estudiante: Escriba en letra de imprenta clara el apellido, nombre y segundo nombre/inicial del nifio(a)estudiante. Ingrese la fecha de
nacimiento como dia/mes/afio. Indique el sexo del nifio(a)/estudiante marcando femenino o masculino. Indique el nombre de la escuela o centro de cuidado infantil
al que el nifio(a) asiste.

Seccién 1: Informacién de vacunacién: Ingrese de manera clara la fecha (dia/mes/afio) en que se administr6 la(s) vacuna(s) o adjunte una copia equivalente con la firma del proveedor y la fecha.
En conformidad con la Ley 3-20 del DC, “Inmunizacién de los Estudiantes Escolares de 1979” y con los Reglamentos Municipales del Distrito de Columbia (DCMR)
Titulo 22, Capitulo 1 (revisado el 2 de mayo de 2008), las siguientes vacunas son obligatorias.

Instrucciones: Encuentre la edad del nifio(a)estudiante en la columna que dice “Edad actual del nifio(a)”. Lea a lo largo de la hilera para ver cada vacuna obligatoria. El ntmero en el
casillero es el nimero de dosis requerido para esa vacuna en base a la edad ACTUAL o al nivel de grado del nifio(a). El rango de edad en la columna no significa que el nifio(a)
tenga tiempo hasta cumplir la edad méxima de ese rango de edad para cumplir con lo establecido. Cualquier nifio(a) cuya edad se encuentre dentro de ese rango debe
haber recibido el nimero de dosis requerido en base a su edad ACTUAL a fin de cumplir con lo establecido.

Tipos de vacuna y niimero de dosis requerido para los nifios matriculados en los Programas de Cnidado Infantill, 2
g £ 18 g > % % % % )
Edad actual del nifio(a) £5% T | 2% | 28% % “ P £ g
£3s 5| s H £ E
aEg s 82 a&e s £ £ 3 £
Menos de 2 meses 0 0 0 0 0 1 0 0 0
2 -3 meses 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0
4 -5 meses 2 2 2 0 0 2 Q 2 0 0
6-11 meses 3 3 2/3 0 0 3 0 3 0 0
12 - 14 meses 3 3 3/4 1 1 3 1 4 0 0
15 - 23 meses 4 3 3/4 1 1 3 1 4 0 0
24 - 47 meses 4 3 3/4 1 1 3 2 4 0 0
48 - 59 meses 53 4s 3/4 2 2 3 2 4 0 0
Tipos de vacuna y néimero de dosis requerido para nifios matriculados en Escuelas Piblicas, Chérter, Parroquiales y Privadasl, 2
.- ‘2 18 £ >y o ) % 8,
. L] = i L0 ot P @ £5
Nivel de grado g E 3 GE' E‘E"ﬁ g % g % % % g é %
BEE s |k | iR 5 g 5 £t
Grado (No asignado)
GradosK -5 (5- 10 afios) 5.4 1 0 2 2 2 0 0 0
Grados 6- 12 | (11 -+ de 18 afios) &5 4 0 2 2 3 2 0 1 3

'Espaciado; Las dosis deben tener un espacio de tiempo apropiadoy se deben administrar a la edad adecuada. Las dosis de vacunas que son administradas hasta 4 dias antes de un
intervalo minimo o edad se consideran como vélidas. Excepcion: Dos vacunas de virus vivos que no se administran en el mismo dia, deben estar separadas por un minimo de 28 dias.
2Exenciones: Se pueden otorgar exenciones médicas de vacunaciones por motivos validos con la debida autorizacion del proveedor de atencion médica (Seccion 2). Es posible obtener
pruebas serologicas de inmunidad en lugar de las vacunaciones (Seccion 3). Se debe presentar una copia del informe de laboratorio a la escuela o al centro de cuidado infantil. El
?adre de familia/guardian debe presentar documentacion para las exenciones religiosas a la escuela/centro de cuidado infantil.

Difteria. tétanos v tos ferina (DTP/DTaP): Se requieren cinco (5) dosis de DTP/DTaP a los 4 afios de edad para el ingreso escolar a menos que la 4” dosis se haya administrado a los 4 afios 0
después. El intervalo entre la4® y la 5 dosis de DTP/DTaP debe ser de 6 meses.

*Tétanos y difteria/Tétanos, difteria v tos ferina (Td/Tdap): Se requieren tres (3) dosis de Td si las series primarias comenzaron después de los 7 afios de edad. Si es mayor de 11 afios de edad,
una de las tres dosis debe ser la dosis de la vacuna contra tétanos, difteria y tos ferina (Tdap). Se requiere el refuerzo de la vacuna Tdap cinco afios después de la ultima
dosis de la vacuna contra tétanos, difteria y tos ferina. El refuerzo de la vacuna Td se requiere cada 10 afios.

5Tétanos. difteria v tos ferina (Tdap). El estudiante debe cumplir €l requisito previo minimo para la 4” 0 5" dosis de la vacuna DTP/DTaP y tener una (1) dosis de Tdap.

Poliomielitis: Se requieren cuatro dosis a la edad de 4 afios para el ingreso escolar, a menos que se administre la tercera dosis de un programa completo de vacuna inactivada contra la
poliomielitis ([PV, en inglés) o de vacuna oral contra la poliomielitis (OPV, en inglés) a los 4 afios de edad o después, en el cual solo se necesitan 3 dosis. Sin embargo, si se emple6 un
programa secuencial o combinado de IPV/OPV, se requieren cuatro dosis para completar la serie primaria. La vacuna contra la poliomielitis por lo general no se administra a
estudiantes mayores de 18 afios de edad.

"Haemophilus Influenza Tipo B (HIB): El niimero de dosis primarias se determina segim el producto (la vacuna) y la edad en la que se inicia la serie. La ultima dosis de Hib se debe
administrar a los 12 meses de edad o después, sin embargo, si se administra solamente una (1) dosis, esta se debe administrar a los 15 meses de edad o después. La
vacuna no es obligatoria para los estudiantes de 5 o més afios de edad.

#Sarampién, Paperas y Rubeola (MMR): La segunda dosis se requiere a los 4 afios de edad. La primera dosis se debe administrar al cumplir un afio de edad o después. La segunda dosis se
debe administrar un mes después de la primera dosis. Las vacunas MMR y contra la Varicela se deben administrar el mismo dfa o por separado con un espacio de 28 dias.
*Varicela: La segunda dosis se requiere a los 4 afios de edad. La primera dosis se debe administrar al cumplir un afio de edad o después. Si la primera dosis se administra entre Jos 12
meses y los 12 afios de edad, la segunda dosis se administra 3 meses después de la primera dosis; si la primera dosis se administra antes de los 13 afios de edad, la 2% dosis se puede
administrar un mes después de la primera dosis. La vacuna contra la varicela no es obligatoria para un estudiante que tiene antecedentes de la enfermedad verificados por un proveedor de
atencion médica y la documentacién debe incluir el mes y el afio de la enfermedad.

Hepatitis B: Si se administra la vacuna monovalente contra la hepatitis B junto con una vacuna combinada, es decir, DTaP-IPV-Hepatitis B, cuatro dosis de hepatitis B
es aceptable; sin embargo, la 3™ o 4® dosis se debe administrar a la edad de 24 semanas o después y al menos 8 semanas después de la dosis anterior. Si se administra la
vacuna monovalente contra la hepatitis B, la 3™ dosis se debe administrar al menos 16 semanas después de la primera dosis y al menos 8 semanas después de la 2

dosis. Para los estudiantes de 11 a 15 afios de edad, se acepta una constancia clara de la vacuna (Recombivax) contra la hepatitis B para adultos de 2 dosis.

"Hepatitis A; Se requiere para los estudiantes que nacieron el 1 de enero de 2005 o después de dicha fecha.

Neumococica: El nimero de dosis de la vacuna neumocécica requerida depende de la edad actual del estudiante y la edad en la que se le administr6 la primera dosis. Administre 1
dosis a nifios sanos de 24 a 59 meses de edad que no tengan todas las vacunas completas para su edad. La vacuna no es obligatoria para los estudiantes de 5 o mas afios de
edad. PAntimeningocécica: Es obligatoria a la edad de 11 afios de edad o mas.

“Virus del Papiloma Humano (VPH): Es obligatoria para los estudiantes que ingresan a sexto grado por primera vez. Se debe proporcionar al padre de familia/guardian

informacién concerniente al virus del papiloma humano (VPH) y a la vacuna contra el VPH. El padre de familia/guardidn debe firmar un formulario aprobado por el
Departamento de Salud para “Negarse a recibir la vacuna”

Seccién 2: Exencién médica: Complete esta seccion si existe una contraindicacion médica que impide que el nifio(a) reciba una o més vacunas de manera oportuna en conformidad con
la Ley 3-20 del D.C. y las recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP). Marque todas las vacunas
contraindicadas y proporcione el motivo de la contraindicacion. Si la exencidén médica es permanente, marque el espacio correspondiente. Sila exencidn médica es temporal,
marque el espacio correspondiente e ingrese la fecha en que caduca. El proveedor médico debe firmar, escribir su nombre en letra de imprenta o sello y fechar esta seccion.

Seccién 3: Prueba alternativa de inmumidad: Complete esta seccion si se usaron pruebas serologicas de inmunidad como prueba de inmunidad. Marque la(s) vacuna(s) para las cual(es) se
obtuvieron pruebas de inmunidad. Adjunte una copia de los resultados de la prueba de inmunidad. El proveedor médico debe firmar, escribir su nombre en letra de imprenta o sello
y fechar esta seccion.



I DC Universal Health Certificate Instruction (Spanish)

INSTRUCCIONES DEL CERTIFICADO UNIVERSAL DE SALUD DEL DISTRITO DE COLUMBIA

Este formulario reemplaza a todos los formularios fechados antes del 24 de febrero de 2009. Este Certificado Universal de Salud del Distrito de Columbia (District of
Columbia Universal Health Certificate, DCUHC) se usara para ingresar a Centros de Cuidado Infantil, a Head Start y a las escuelas piiblicas, privadas y parroquiales del

DC.

Excepcién: No puede usarse para reemplazar los formularios de Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento Temprano y Periédico (Early and Periodic Screening Diagnostic
and Treatment, EPSDT) ni al formulario de Evaluacién de Salud Dental del Departamento de Salud. EI DCUHC fue creado por el Departamento de Salud del DCy
observa las pautas de la Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics, AAP) para la asistencia médica preventiva infantil y
adolescente; desde recién nacidos hasta los 21 afios de edad. Este formulario es un documento confidencial, ¢l cual cumple con los requisitos de la Ley de
Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA) para los proveedores de asistencia médica, y con la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la
Familia de 1974 (FERPA) para las instituciones educativas.

Instrucciones generales: Por favor, use un boligrafo negro para completar este formulario.

Parte 1: Informacién personal sobre el niiio(a):

Padre de familia o guardian: Por favor, complete toda la informacion personal sobre su hijo(a) incluyendo el apellido, primer y segundo nombre, fecha de nacimiento y
sexo del nifio(a). También incluya su nombre, numero de teléfono, direccién de su casa, el Ward en el cual se encuentra su casa, y el nombre y numero de
teléfono de un contacto para emergencias en caso que no puedan comunicarse con usted. Proporcione el nombre de la escuela o del centro de cuidado infantil.
Marque el casillero que describe el tipo de cobertura del seguro médico de su hijo(a). Si el tipo de cobertura del seguro médico de su hijo(a) no se encuentra en la lista,
marque “otro” y escriba el tipo de cobertura en el espacio correspondiente. Escriba el nombre del médico (doctor) principal de su hijo(a). Si su hijo(a) no tiene un médico
principal (de cabecera), escriba “ninguno” en el espacio correspondiente. Este formulario no estard completo sin la firma del padre de familia o guardidn en la Parte 5.

Parte 2: Historia clinica del nifio(a), exdimenes y recomendaciones: (Debe ser completado por el proveedor de atencién médica). Marque todos los casilleros que

correspondan.

L] Fecha del examen de salud: Todos los nifios deben someterse a un examen fisico de un médico o enfermera profesional acreditada en conformidad con las Pautas de
la Academia Americana de Pediatria (AAP). La fecha ingresada aqui debe indicar la fecha del examen.

. PESO: El peso de nifio(a) ya sea en libras (LBS) o en kilogramos (KG); ALTURA: La altura del nifio(a) ya sea en pulgadas (PL.G) o en centimetros (CM).

L] PRESION SANGUINEA: Si el nifio tiene tres afios de edad o mas, escriba el valor de la presion sanguinea en el casillero y marque si es normal o anormal. Si es
anormal, proporcione una explicacion y resolucién en la Parte 2: Seccién A:

[ Indice de Masa Corporal (IMC): Si el nifio tiene 2 afios de edad o mas, se tiene que calcular y registrar el IMC incluyendo el percentil.

L] HEMOGLOBINA (HGBYHEMATOCRITO (HCT): El andlisis de Hemoglobina (HGB) o Hematocrito (HCT) es obligatorio para los nifios de Head Start. Asimismo,
se recomienda el control de anemia para las adolescentes que menstraan segun las pautas de la AAP. Registre el nivel sanguineo e indique qué analisis se
llevd a cabo haciendo un circulo en HGB, HCT o en ambos.

L] PROBLEMAS DE SALUD: El proveedor de asistencia médica debe llevar a cabo los siguientes eximenes de salud: asma, convulsiones, diabetes, trastornos
del lenguaje, del desarrollo/del comportamiento u otros trastornos que puedan implicar necesidades especiales de asistencia médica”. Para
cualquiera de los exdmenes de salud donde existan “PROBLEMAS DE SALUD?, el proveedor de asistencia médica debe marcar el casillero indicando que se ha
llevado a cabo la debida referencia o que el nifio(a) est4 siendo tratado actualmente (prescripcion médica) para el problema mencionado. Si NO hay NINGUN
“PROBLEMA DE SALUD”, entonces marque €l casillero que dice “NO” o “Ninguno” en cada érea de control de salud.

[ NOTA ESPECIAL: “Visita anual al dentista”; Para los nifios de tres afios de edad y mayores, el proveedor de asistencia médica debe indicar si
un dentista ha controlado o revisado al nifio(a) en los ultimos 12 meses. Silarespuesta es “No”, el nifio(a) debera ser referido a un dentista.
. A: Por favor, anote cualquier historia clinica significativa, condiciones, enfermedades transmisibles y restricciones que puedan afectar la capacidad del nifio(a) para

realizar una actividad o programa escolar o bien, marque “NINGUNA”.

. B: Por favor, anote cualquier alergia importante que pueda requerir de asistencia médica de emergencia en una actividad o programa escolar o bien marque “NINGUNA”.

. C: Por favor, anote cualquier medicamento a largo plazo, medicamentos de venta libre o requisitos de cuidado especial en una actividad o programa escolar o bien
marque “NINGUNO”.

. NOTA ESPECIAL: Por favor, anote cualquier medicamento o tratamiento requerido en una actividad o programa escolar en la Parte 2: Seccién C y complete
una Orden de Autorizacién de Medicacién del Médico y adjuntela al certificado de salud.

Parte 3: Evaluacién y andlisis de riesgo de tuberculosis y de exposicién al plomo

o EVALUACION DE RIESGO DE TUBERCULOSIS (TB): Se debe llevar a cabo una evaluacién de riesgo de TB segim se define en las Recomendaciones de la
Prueba Cuténea de Tuberculina de la AAP para bebés, nifios y adolescentes en el LIBRO ROJO de la AAP de 2006 (AAP Tuberculin Skin Test Recommendations for
Infants, Children and Adolescents in the 2006 AAP RED BOOK), 27" Ed., pdgina 682. Los reglamentos actuales del DC requieren una Prueba Cuténea de Tuberculina
(Tuberculin Skin Test, TST) para todos los nifios que ingresan a cuidado infantil o a la escuela; cualquiera ocurra en primer lugar. La TST también es obligatoria para
todos los nifios que son evaluados como nifios con ALTO RIESGO DE EXPOSICION. Por favor, anote la prueba y marque el resultado de la misma (negativo o
positivo). Sila TST es positiva, entonces marque el resultado de la radiografia de torax (CXR, en inglés) y si el nifio(a) recibi6 tratamiento. Se deben informar todas
las pruebas cutdneas de tuberculina (TSTs) positivas al Programa de Control de Tuberculosis (T.B.) del DC al 202-698-4040.

o RIESGOS DE EXPOSICION AL PLOMO: La ley del DC requiere que se hagan andlisis a todos los nifios de 6 a 14 meses de edad y nuevamente entre los 22 y los
26 meses de edad. La ley del DC asimismo requiere que si un nifio(a) tiene més de 26 meses de edad y alin no se ha hecho un analisis de deteccién de plomo,
el nifio(a) debera ser examinado dos veces antes de cumplir 6 afios de edad. Por favor, haga constar tanto la “Fecha” como el “Resultado” del analisis de
plomo maés reciente. Por favor, indique si los resultados estan “Pendientes”. Los resultados “pendientes” seran vélidos por dos meses a partir de la fecha del
analisis y no hardn que el nifio sea excluido de la actividad o programa escolar. Los laboratorios deben reportar electrénicamente TODOS los andlisis de
deteccién de plomo al Programa de Prevencién del Envenenamiento Infantil por Plomo del DC. Para obtener instrucciones detalladas, Hlame al 202-654-
6036/6037. Los proveedores pueden enviar los resultados por fax al: 202-481-3770.

Parte 4: Certificacién y firma requerida del proveedor (médico o enfermera profesional):

El proveedor respondera marcando “Si” o “No” en las siguientes declaraciones:

El nifio(a) fue debidamente examinado(a) con una revisién de la historia clinica;

El nifio(a) est4 autorizado(a) para hacer deportes competitivos (en base a la evaluacién y de acuerdo con la Evaluacion Fisica Previa a la Participacion de la AAP, 2% Ed.
(1997); y el nifio(a) ha recibido los examenes acordes a su edad (de acuerdo con las pautas de la AAP y el EPSDT) dentro del afio en curso. Simarca “No”, explique el
motivo en el espacio correspondiente. Toda informacion se mantendré bajo confidencialidad.

Parte 5: Firmas requeridas del padre de familia/guardidn. (Divulgacién de la Informacién de Salud)

FEl padre de familia o guardian debe escribir su nombre en letra de imprenta; poner su firma y la fecha. Al firmar esta seccion, el padre de familia o guardian autoriza al
proveedor de salud a compartir la informacién de salud en este formulario con la escuela, centro de cuidado infantil, campamento del nifio(a) o la agencia
gubernamental del DC que corresponda.

Los formularios estan disponibles en Internet en www.doh.dc.gov



(Spanish)

Programa de Servicios de Salud t
AUTORIZACION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Estimado Padre/Encargado/Persona Responsable y Médico:

Siempre que sea posible, su hijo/a debe tomar su medicamento después del horario escolar. Si
se necesitan medicamentos mientras se encuentra en la escuela, se deben cumplir los
siguientes requisitos el primer dia en que el/la estudiante reciba el medicamento:

1.

El padre/encargado/persona responsable (estudiante o adulto mayor de 18 afios de
edad) debe presentar al/a la enfermero/a de la escuela un plan de medicamentos
completo, sin cambios. Este plan se mantendra en el Registro de Salud del/de la
Estudiante. Usted es responsable de obtener la informacibn de medicamentos
requeridos a través de un proveedor de salud autorizado. Los medicamentos no se
administraran sin un plan de medicamentos completado.

El padre/encargado/persona responsable debe presentar un Plan de Medicamentos
completo que incluya el consentimiento firmado (parte 1) y la autorizacion firmada por
el proveedor de salud autorizado (parte 2) antes que el/la estudiante pueda recibir los
medicamentos en la escuela.

El padre/encargado/persona responsable debe presentar un Plan de Medicamentos
Nuevo al personal de Servicios Escolares para Nifios/as (Children School Services (CSS)) o
al/a la empleado/a escolar autorizado/a cada vez que haya un cambio en el Plan de
Medicamentos, que incluye la dosis del medicamento, via, hora y frecuencia.

Se debe presentar un Plan de Medicamento separado por cada medicamento que se
deba administrar en la escuela.

Todos los medicamentos recetados deben estar debidamente etiquetados por el
farmacéutico. La etiqueta debe incluir:
e Nombre del/de la estudiante,
Nombre y dosis del medicamento,
Dosis y hora en que se debe administrar el medicamento,
Como se administra (o entrega) el medicamento, y
Fecha en que se prepar6 el medicamento

Los medicamentos sin receta deben ser autorizados por el proveedor de salud
autorizado, deben recibirse en el envase original del fabricante y etiquetarse con el
nombre del/de la estudiante. No se requiere una etiqueta de la farmacia. El/la
enfermero/a revisara estos medicamentos para asegurar que la etiqueta este correcta,
gue sea el medicamento correcto y que la fecha no exceda la fecha de vencimiento
del fabricante.

La primera dosis de cualquier medicamento nuevo debe administrarse en la casa.

El padre/encargado/persona responsable debe llevar los medicamentos a la escuela y
entregarlos al personal autorizado (un/a empleado/a autorizado/a del CSS o de la
escuela).

Dentro de 1 semana de la fecha de vencimiento del medicamento o del Plan del
medicamento del proveedor de salud autorizado, el padre/encargado/persona
responsable debe recoger los suministros que no se utilizaron o seran destruidos.

10. El personal de la escuela o del CSS no seran responsables por medicamentos sin

autorizacion o de aquellos proporcionados por el/la estudiante a si mismo/a.

CSS 1301A Revisado: 1/2018
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Administracion de Salud Comunitaria
PLAN DE MEDICAMENTOS Spenieh)
NOMBRE DEL/DE LA ESTUDIANTE: FECHA DE NACIMIENTO:
ESCUELA: MAESTRO/A/GRADO:

PARTE I: AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO DEL PADRE/ENCARGADO/PERSONA RESPONSABLE
Padre/Encargado/Persona Responsable: Complete y firme esta seccion.

Por la presente solicito y autorizo al Personal de CSS/Empleado/a Escolar Autorizado/a a administrar el medicamento recetado

segun las indicaciones del proveedor de salud autorizado a . Este medicamento es
Nombre del/de la estudiante
nuevo (o) una renovacion de la prescripcion.
Si es una prescripcion nueva escriba la fecha y hora de la primera dosis que se le administré en la casa. Fecha: Hora:___
a.m./p.m.

Por la presente reconozco que el Distrito, sus escuelas, empleados/as, y agentes seran inmunes a la responsabilidad civil por
actos u omisiones bajo la Ley de DC 17-107 excepto por actos delictivos, maldad intencional, negligencia grave o mala conducta
intencional.

FIRMA DEL PADRE/ENCARGADO/PERSONA RESPONSABLE PARENTESCO TELEFONO DE LA CASA

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE TELEFONO DEL TRABAJO/CELULAR CORREO ELECTRONICO FECHA

PARTE Il: AUTORIZACION DEL PROVEEDOR DE SALUD PARA MEDICAMENTOS

Proveedor Médico con Licencia: Complete y firme este plan._ Nuevo Renovacion Cambio
NOMBRE DEL/DE LA ESTUDIANTE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE Y DOSIS DEL MEDICAMENTO: DOSIS/VIA:

HORA Y FRECUENCIA EN LA ESCUELA:

DIAGNOSTICO:

DURACION ESPERADA DE LA ADMINISTRACION EN LA ESCUELA:

¢ Se puede esperar una reaccion? Sl NO Si contesto si, describa los posibles efectos secundarios:

Instrucciones especiales o procedimientos de emergencia:

Los planes de medicamentos deben actualizarse y notificar al/a la enfermero/a escolar cuando haya algin cambio en la salud del/de la
estudiante o requisitos del tratamiento. De lo contrario, la Ley de DC 17-107 estipula que los planes de medicamentos se actualicen
anualmente.

FIRMA DEL PROVEEDOR MEDICO CON LICENCIA TELEFONO DE LA OFICINA FECHA

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE Correo Electronico
Utilice el sello de la oficina o imprima claramente los nombres de cualquier
Proveedor Médico con Licencia en su consultorio en el momento en que le

proporciona el tratamiento a este/a estudiante. Autorizacion del Plan de Medicamentos recibida por:

Firma del Personal de CSS/Empleado/a Escolar Autorizado/a

________________________________________________________ — [ rom e




(Spanish)

Programa de Servicios de Salud Escolar
AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTOS/TRATAMIENTOS
MEDICOS ESPECIFICOS

Estimado Padre/Encargado/Persona Responsable y Médico:

Los/as estudiantes que necesitan procedimientos y/o tratamientos médicos durante el
dia escolar deben cumplir con los siguientes requisitos:

1. El padre/encargado/persona responsable deben presentar al personal
autorizado de CSS un Plan de Procedimiento/Tratamiento Médico completado
y firmado, incluyendo el consentimiento firmado por el
padre/encargado/persona responsable (parte 1) y la autorizacion para el
procedimiento/tratamiento firmado por el proveedor de salud autorizado (parte
2). La autorizacion firmada por el proveedor de salud autorizado se mantendran
en el Registro de Salud del/de la Estudiante.

2. Se debe presentar un Plan de Procedimiento o Tratamiento Médico por
cada procedimiento o tratamiento que se proporcione o se realice en la
escuela.

3. La autorizacion firmada del proveedor de salud autorizado debe incluir:
e Nombre y fecha de nacimiento del/de la estudiante
e Diagnostico, razén para el procedimiento/tratamiento
e Nombre del procedimiento/tratamiento
e Horay frecuencia en que se realizara el procedimiento/tratamiento en la
escuela
e Duracion esperada del tratamiento
¢ Instrucciones especiales o procedimientos de emergencia

4. Los suministros para proporcionar el procedimiento/tratamiento médico
deben ser provistos por el padre/encargado/persona responsable
(estudiante o adulto mayor de 18 afos de edad). Todos los equipos y
suministros que son requeridos deben permanecer en la escuela si es posible.

5. La autorizacion firmada del proveedor de salud autorizado para proporcionar
los procedimientos/tratamientos médicos es valida por 1 afio desde la fecha
firmada por el proveedor.

6. Sise realizan cambios (por ejemplo, técnica, frecuencia) al plan del
procedimiento/tratamiento médico, se requiere que se presente un Plan de
Procedimiento/Tratamiento Médico nuevo.

7. Todos los equipos y suministros guardados en la escuela se almacenaran en un
area segura, accesible solo al personal que preste o realice el tratamiento. El
personal de CSS, las Escuelas Publicas de DC y las Escuelas Publicas Charter no
son responsables por alguna posible pérdida de o dafios al equipo y
suministros.

8. Dentro de 1 semana después del vencimiento del Plan del proveedor de salud
autorizado, o después que cualguiera de los suministros caduque, el
padre/encargado/persona responsable debe recoger el equipo y los
suministros que no se utilizaron. Los suministros que no sean recolectados por el
padre/encargado/persona responsable durante el tiempo estipulado seran
destruidos.

9. El personal de CSSvy de las escuelas no seran responsables de los

procedimientos/tratamientos sin autorizacion o de aquellos
proporcionados por el/la estudiante a si mismo/a.

CSS 1302A Revisado: 1/2018



IR G e (T O COREA,

WASHINGTON
DOH p
D@ ! Gobierno del Distrito de Columbia Cal
REPARTMENT OF HEALT -
Departamento de Salud m

Administracion de Salud de la Comunidad
PLAN DE PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO MEDICO

NOMBRE DEL/DE LA ESTUDIANTE: FECHA DE NACIMIENTO:
ESCUELA: MAESTRO/A/GRADO:

PARTE I: AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO DEL PADRE/ENCARGADO/PERSONA RESPONSABLE
Padre/Encargado/Persona Responsable: Complete y firme esta seccion.

Por la presente solicito y autorizo al Personal de CSS/Empleado/a Escolar Autorizado/a a administrar el medicamento recetado
segun las indicaciones del proveedor de salud autorizado a

Este tratamiento es nuevo 0 es una renovacion . Si es un tratamiento nuevo, escriba la fecha y hora del primer
tratamiento que se le administré en la casa. Fecha: Hora: a.m./p.m.

FIRMA DEL PADRE/ENCARGADO TELEFONO PARENTESCO

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE TELEFONO DEL TRABAJO/CELULAR FECHA

PARTE II: AUTORIZACION DEL PROVEEDOR DE SALUD AUTORIZADO PARA TRATAMIENTO

Proveedor Médico con Licencia: Complete y firme este plan. Nuevo Renovacién Cambio

NOMBRE DEL/DE LA ESTUDIANTE: FECHA DE NACIMIENTO:

TRATAMIENTO:

HORA & FRECUENCIA EN LA ESCUELA:

DIAGNOSTICO:

DURACION ESPERADA DEL TRATAMIENTO:
Instrucciones especiales o procedimientos de emergencia:

Los planes de tratamiento deben actualizarse y notificar inmediatamente al personal de CSS cuando haya algin cambio en la salud del/de la
estudiante o los requisitos del tratamiento. De lo contrario, planes de tratamiento se actualizan anualmente.

FIRMA DEL PROVEEDOR DE SALUD AUTORIZADO TELEFONO DE LA OFICINA FECHA

ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE CORREO ELECTRONICO

Utilice el sello de la oficina o imprima claramente los nombres de
cualquier Proveedor Médico con Licencia en su consultorio en el
momento en que le proporciona el tratamiento a este/a estudiante

______________________________________________________ Autorizacion del tratamiento recibida por:

FIRMA DEL PERSONAL DEL CSS

______________________________________________________ FECHA

Revisado 1-18-2018
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Notificacidon de derechos bajo la Ley FERPA

La Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA) proporciona a los padres de familia y estudiantes de 18
anos de edad o mayores (“estudiantes elegibles”) ciertos derechos sobre los expedientes educativos del estudiante.

(1) Derecho a inspeccionar y revisar el expediente educativo del estudiante dentro de 45 dias a partir del dia en que
las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (EPDC) reciben una solicitud de acceso. Los padres de familia o los
estudiantes elegibles deben presentar al director de la escuela una solicitud escrita que identifique el/los expediente(s)
que desean inspeccionar. El director(a) de la escuela u otro funcionario escolar pertinente haran los arreglos para dicho
acceso y notificara al padre de familia o al estudiante elegible acerca de la hora y el lugar donde puede inspeccionar el
expediente.

(2) Derecho a solicitar enmienda de los expedientes educativos del estudiante que el padre de familia o el estudiante
elegible cree que es inexacto, erréneo o que de otro modo viola los derechos de privacidad del estudiante bajo FERPA.
Los padres de familia o estudiantes elegibles pueden escribir al director de la escuela, identificar con claridad la parte del
expediente que desea que cambie, y especificar el motivo por el cual deberia ser cambiado. Si las EPDC deciden no
enmendar el expediente segun lo solicitado por el padre de familia o el estudiante elegible, la escuela notificard al padre
de familia o al estudiante elegible acerca de su decisidn y le informara sobre su derecho a una audiencia concerniente a
la solicitud de enmienda. Se le proporcionara al padre de familia o al estudiante elegible informacién adicional
concerniente a los procedimientos de la audiencia cuando se le notifique el derecho a la misma.

(3) Derecho a dar consentimiento (por escrito) para la divulgacion de la informacion de identificacion personal
contenida en el expediente educativo del estudiante, en la medida en que FERPA autorice la divulgacion sin
consentimiento. Por ejemplo, si EPDC divulga expedientes educativos sin consentimiento a funcionarios de otra escuela
o distrito escolar en el cual un estudiante busca o tiene planeado matricularse, o si ya esta matriculado, cuando dicha
divulgacion es solicitada a efectos de la matricula o transferencia. Adicionalmente, FERPA autoriza la divulgacidn sin
consentimiento a funcionarios escolares que las EPDC han determinado que tienen intereses educativos legitimos. Un
funcionario escolar es una persona empleada por las EPDC como administrador, supervisor, profesor o miembro del
personal de apoyo (incluyendo al personal de salud o médico y al personal de la unidad de policia); una persona o
compaifiia con la cual las EPDC han celebrado un contrato para que realice una tarea especial (tal como un abogado,
auditor, asesor médico o terapeuta); un funcionario de otro sistema escolar donde el estudiante busca o tiene planeado
matricularse, o donde el estudiante ya estd matriculado; o un padre de familia, estudiante u otro voluntario que presta
servicio en un comité oficial, tal como un comité disciplinario o de quejas o, que ayuda a otro funcionario escolar en el
desempeiio de sus tareas. Un funcionario escolar tiene un interés educativo legitimo si dicho funcionario necesita revisar
un expediente educativo a fin de cumplir con su responsabilidad profesional.

(4) Derecho aretenerinformacion del directorio. Las EPDC, a su discrecién, pueden divulgar “informacidn del directorio”
basica que por lo general no se considera como perjudicial o como una invasion a la privacidad, sin el consentimiento de
los padres de familia o de los estudiantes elegibles de conformidad con las disposiciones de la ley del Distrito y de FERPA.
La informacion del directorio incluye:

A. Nombre del estudiante F. Peso y altura de los miembros de Equipos de Atletismo
B. Direccién del estudiante G. Diplomas y premios recibidos

C. Listado telefénico del estudiante H. Fecha y lugar de nacimiento del estudiante

D. Nombre de la escuela a la que asiste I. Nombres de las escuelas a las que asistié anteriormente

E. Participacion en actividades y deportes J. Fechas en las que asistio a los mismos
oficialmente reconocidos



Los padres de familia y estudiantes elegibles pueden ordenar a las EPDC que retengan parte o toda la informaciéon que
se identifico arriba (i) completando el formulario “Divulgacion de Informacién del Directorio Estudiantil”, adjunto
(también disponible en www.dcps.dc.gov/enroll o en su escuela local).

(5) Derecho a presentar una demanda con el Departamento de Educacidn de los EE. UU. concerniente a un presunto
incumplimiento de los requisitos de FERPA por parte de las EPDC. El nombre y la direccidn de la oficina que administra
la Ley FERPA es: Oficina de Cumplimiento de las Politicas de la Familia (Family Policy Compliance Office), Departamento
de Educacion de los EE. UU., 400 Maryland Ave. SW, Washington, DC 20202



Notification of Rights Under the Protection of Pupil Rights Amendment (PPRA) (Spanish)

N DISTRICT OF COLUMBIA

1 FUBLI C SCH GQ LS Notificacion de Derechos bajo la

Enmienda de Protecciéon de los Derechos del Alumno (PPRA)

Este aviso informa a los padres de familia/guardianes y estudiantes elegibles (menores de edad emancipados o de 18 afios de edad en
adelante) de sus derechos en lo que respecta a la realizacién de encuestas, la recopilacion y el uso de informacién para los fines de
publicidad y a la realizacién de determinados examenes fisicos. Estos derechos se encuentran detallados en la Enmienda de Proteccidn
de los Derechos de los Alumnos (20 U.S.C. § 1232h; 34 CFR Parte 98). La ley y los reglamentos requieren que las instituciones
educativas, como las Escuelas Piiblicas del Distrito de Columbia (EPDC) notifiquen a los padres de familia y a los estudiantes
elegibles respecto de su derecho a:

1. Dar su consentimiento antes que se requiera a los estudiantes realizar una encuesta que aborde una o més de las
siguientes 4reas protegidas (“encuesta sobre informacion protegida”) si la encuesta es financiada en su totalidad o en
parte por un programa del Departamento de Educacion de los EE. UU. (USDE):

Afiliaciones politicas o creencias del estudiante o del padre del estudiante;

Problemas mentales o psicolégicos del estudiante o de la familia del estudiante;

Conductas o actitudes sexuales;

Conducta ilicita, antisocial, auto-incriminante o degradante;

Evaluaciones criticas de otras personas con quienes los encuestados tienen una relacion familiar cercana;
Relaciones confidenciales legalmente reconocidas, tales como con abogados, médicos o ministros;
Practicas, afiliaciones o creencias religiosas del estudiante o de sus padres; e

Ingresos, que no sean los requeridos por ley para determinar la elegibilidad para el programa.

2. Recibir una notificacidn y la oportunidad de que un estudiante opte por no participar en:

e  Cualquier encuesta sobre informacion protegida, independientemente del financiamiento;

e Cualquier evaluacién fisica o examen de deteccion de rutina requerido como una condicion para la asistencia
administrado por la escuela o sus agentes y que no sea necesario para proteger la salud y la seguridad inmediatas de
un alumno, con excepcién de los exdmenes auditivos, visuales o de escoliosis, o cualquier evaluacion fisica o de
deteccion permitida o requerida bajo la ley estatal; y

e Cualquier actividad que involucre la recopilacion, la divulgacién o el uso de informacion personal recopilada de los
estudiantes para publicidad, para vender o de otro modo distribuir la informacién a otros. (Esto no se aplicaa la
recopilacion, divulgacién o uso de informacién personal recopilada de los estudiantes para los fines exclusivos de
desarrollar, evaluar o proporcionar productos o servicios educativos para, o a, estudiantes o instituciones
educativas).

3. Recibir una notificacién sobre el derecho del padre de familia a inspeccionar, o a usar, cuando lo solicite y ante la
administracion:
e Encuestas de informacion protegida de los estudiantes y encuestas creadas por un tercero;
e Instrumentos utilizados para recopilar informacion personal de los estudiantes para alguno de los fines que se
detallan arriba de publicidad, ventas u otra distribucién; y
e Material de ensefianza utilizado como parte del curriculo educativo.

Las EPDC han desarrollado y adoptado politicas concernientes a estos derechos, asi como también adaptaciones para proteger la
privacidad del estudiante en la administracion de encuestas protegidas y en la recopilacién, la divulgacion o el uso de informacion
personal para los fines de publicidad, ventas u otra distribucién. Ademés, las EPDC proporcionan acceso piiblico a su Calendario de
Encuestas, el cual notifica a los padres de familia y estudiantes elegibles, al inicio de cada afio escolar y con regularidad, respecto de
las fechas especificas o aproximadas de las siguientes actividades (junto con la oportunidad de que un estudiante opte por no participar
en la actividad)

Recopilacién, divulgacion, o uso de informacion personal para publicidad, ventas, u otra distribucién;
Administracién de cualquier encuesta sobre informacién protegida no financiada en su totalidad o en parte por la
USDE; y

e  Cualquier evaluacion fisica o examen de deteccion de rutina, invasivo segun se detall6 arriba.

Puede acceder a las politicas de las EPDC relacionadas con los derechos de la PPRA, asi como también al Calendario de Encuestas,
visitando el siguiente sitio web: http://dcps.de.gov/DCPS/About+DCPS/Contact+Us/Research+Request/Research+Requests. Ademas,
los padres de familia/tutores y estudiantes elegibles también pueden ponerse en contacto con la escuela de su vecindario para obtener
las politicas de las EPDC relacionadas con los derechos de la PPRA y el Calendario de Encuestas.

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | Tel.. 202.442.5000 | Facsimile: 202.442.5097 | www.dcps.dc.gov



Los padres de familia/tutores y estudiantes elegibles que creen que sus derechos han sido violados pueden presentar una demanda con
la:

Oficina de Cumplimiento de las Politicas de la Familia (Family Policy Compliance Office)
Departamento de Educacion de los EE. UU.

400 Maryland Avenue, SW

‘Washington DC 20202-4605

1200 First Street, NE | Washington, DC 20002 | Tel.: 202.442.5000 | Facsimile: 202.442.5097 | www.k12.dc.us
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Notificacidon de derechos bajo la Ley FERPA

La Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA) proporciona a los padres de familia y estudiantes de 18
anos de edad o mayores (“estudiantes elegibles”) ciertos derechos sobre los expedientes educativos del estudiante.

(1) Derecho a inspeccionar y revisar el expediente educativo del estudiante dentro de 45 dias a partir del dia en que
las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (EPDC) reciben una solicitud de acceso. Los padres de familia o los
estudiantes elegibles deben presentar al director de la escuela una solicitud escrita que identifique el/los expediente(s)
que desean inspeccionar. El director(a) de la escuela u otro funcionario escolar pertinente haran los arreglos para dicho
acceso y notificara al padre de familia o al estudiante elegible acerca de la hora y el lugar donde puede inspeccionar el
expediente.

(2) Derecho a solicitar enmienda de los expedientes educativos del estudiante que el padre de familia o el estudiante
elegible cree que es inexacto, erréneo o que de otro modo viola los derechos de privacidad del estudiante bajo FERPA.
Los padres de familia o estudiantes elegibles pueden escribir al director de la escuela, identificar con claridad la parte del
expediente que desea que cambie, y especificar el motivo por el cual deberia ser cambiado. Si las EPDC deciden no
enmendar el expediente segun lo solicitado por el padre de familia o el estudiante elegible, la escuela notificard al padre
de familia o al estudiante elegible acerca de su decisidn y le informara sobre su derecho a una audiencia concerniente a
la solicitud de enmienda. Se le proporcionara al padre de familia o al estudiante elegible informacién adicional
concerniente a los procedimientos de la audiencia cuando se le notifique el derecho a la misma.

(3) Derecho a dar consentimiento (por escrito) para la divulgacion de la informacion de identificacion personal
contenida en el expediente educativo del estudiante, en la medida en que FERPA autorice la divulgacion sin
consentimiento. Por ejemplo, si EPDC divulga expedientes educativos sin consentimiento a funcionarios de otra escuela
o distrito escolar en el cual un estudiante busca o tiene planeado matricularse, o si ya esta matriculado, cuando dicha
divulgacion es solicitada a efectos de la matricula o transferencia. Adicionalmente, FERPA autoriza la divulgacidn sin
consentimiento a funcionarios escolares que las EPDC han determinado que tienen intereses educativos legitimos. Un
funcionario escolar es una persona empleada por las EPDC como administrador, supervisor, profesor o miembro del
personal de apoyo (incluyendo al personal de salud o médico y al personal de la unidad de policia); una persona o
compaifiia con la cual las EPDC han celebrado un contrato para que realice una tarea especial (tal como un abogado,
auditor, asesor médico o terapeuta); un funcionario de otro sistema escolar donde el estudiante busca o tiene planeado
matricularse, o donde el estudiante ya estd matriculado; o un padre de familia, estudiante u otro voluntario que presta
servicio en un comité oficial, tal como un comité disciplinario o de quejas o, que ayuda a otro funcionario escolar en el
desempeiio de sus tareas. Un funcionario escolar tiene un interés educativo legitimo si dicho funcionario necesita revisar
un expediente educativo a fin de cumplir con su responsabilidad profesional.

(4) Derecho aretenerinformacion del directorio. Las EPDC, a su discrecién, pueden divulgar “informacidn del directorio”
basica que por lo general no se considera como perjudicial o como una invasion a la privacidad, sin el consentimiento de
los padres de familia o de los estudiantes elegibles de conformidad con las disposiciones de la ley del Distrito y de FERPA.
La informacion del directorio incluye:

A. Nombre del estudiante F. Peso y altura de los miembros de Equipos de Atletismo
B. Direccién del estudiante G. Diplomas y premios recibidos

C. Listado telefénico del estudiante H. Fecha y lugar de nacimiento del estudiante

D. Nombre de la escuela a la que asiste I. Nombres de las escuelas a las que asistié anteriormente

E. Participacion en actividades y deportes J. Fechas en las que asistio a los mismos
oficialmente reconocidos



Los padres de familia y estudiantes elegibles pueden ordenar a las EPDC que retengan parte o toda la informaciéon que
se identifico arriba (i) completando el formulario “Divulgacion de Informacién del Directorio Estudiantil”, adjunto
(también disponible en www.dcps.dc.gov/enroll o en su escuela local).

(5) Derecho a presentar una demanda con el Departamento de Educacidn de los EE. UU. concerniente a un presunto
incumplimiento de los requisitos de FERPA por parte de las EPDC. El nombre y la direccidn de la oficina que administra
la Ley FERPA es: Oficina de Cumplimiento de las Politicas de la Familia (Family Policy Compliance Office), Departamento
de Educacion de los EE. UU., 400 Maryland Ave. SW, Washington, DC 20202
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Parents Right-To-Know Notification — April 2016 (Spanish)

Notificacion del Derecho de los Padres a Obtener Informacion

Estimado Padre de Familia:

De conformidad con la Ley Que Cada Estudiante Tenga Exito de 2015, las Escuelas Publicas del Distrito

de Columbia (EPDC) le estan notificando que usted tiene derecho a solicitar informacion concerniente a
las calificaciones profesionales de los maestros de salén de clases de su hijo(a). A las EPDC les complace
proporcionarle esta informacién. En cualquier momento, usted puede solicitar la siguiente informacién:

e Si el maestro ha cumplido con el criterio de calificacion y autorizacidn del Distrito de Columbia
para los niveles de grado y asignaturas en las que el maestro imparte ensefianza;

e Siel maestro esta ensefiando bajo una condicidon de emergencia u otra condicién provisoria
durante la cual no se han exigido los criterios de calificacidn o autorizacién del Distrito de
Columbia.

e Siel maestro esta ensefiando en el campo de disciplina en el que esta acreditado.

También puede preguntar, en cualquier momento, si su hijo(a) esta recibiendo servicios de para-
profesionales (auxiliares docentes) y, de ser asi, solicitar sus calificaciones.

Por favor, dirija las solicitudes de calificaciones de maestros y para-profesionales y cualquier otra
pregunta relacionada con esta notificacion a las Escuelas Publicas del DC en
dcps.hrdataandcompliance@dc.gov o por fax al (202) 535-2483.

1200 First Street NE | Washington, DC 20002 | Tel.: 202.442.5885 | Fax: 202.442.5026 |
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