POUDRE SCHOOL DISTRICT

Early Childhood

EDUCATION PROGRAM

Paquete de inscripcion EHS
220 North Grant Avenue, Fort Collins, CO 80521

Phone: (970) 490-3204 Fax: (970) 490-3134 Email: psdece@psdschools.org bit.ly/PSDpreschool

Informacion de contacto de emergencia

Nombre del nifo: Fecha de nacimiento del nifo:
Contacto de Emergencia (que no sea Guardian Primario y Secundario): Relacion con el nifo:
Teléfono (Casa): Teléfono (Celular):

Marque todo lo que corresponda: |:| Contacto de emergencia |:| Permiso de recojer al nino

¢(Esta persona tiene al menos 16 aflos de edad con un documento de identidad valido? D Si D No

Contacto de Emergencia (que no sea Guardian Primario y Secundario): Relacion con el nifio:

Teléfono (Casa): Teléfono (Celular):

Marque todo lo que corresponda: D Contacto de emergencia D Permiso de recojer al nino

{Esta persona tiene al menos 16 afios de edad con un documento de identidad vélido? D Si D No

Contacto de Emergencia (que no sea Guardian Primario y Secundario): Relacion con el nifo:

Teléfono (Casa): Teléfono (Celular):

Marque todo lo que corresponda: D Contacto de emergencia D Permiso de recojer al nino

(Esta persona tiene al menos 16 afios de edad con un documento de identidad valido? D Si D No

Contacto de Emergencia (que no sea Guardian Primario y Secundario): Relacién con el nifio:

Teléfono (Casa): Teléfono (Celular):

Marque todo lo que corresponda: D Contacto de emergencia D Permiso de recojer al nino

(Esta persona tiene al menos 16 afos de edad con un documento de identidad valido? Clsi Lno

Contacto de Emergencia (que no sea Guardian Primario y Secundario): Relacién con el nifio:

Teléfono (Casa): Teléfono (Celular):

Marque todo lo que corresponda: D Contacto de emergencia D Permiso de recojer al nino

{Esta persona tiene al menos 16 afos de edad con un documento de identidad vélido? D Si D No

Contacto de Emergencia (que no sea Guardian Primario y Secundario): Relacién con el nifio:

Teléfono (Casa): Teléfono (Celular):

Marque todo lo que corresponda: D Contacto de emergencia D Permiso de recojer al nino

{Esta persona tiene al menos 16 afios de edad con un documento de identidad vélido? D Si D No




Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento del niio:

Por favor, lea cada casilla, inicial y marque Acordar o Desacuerdo

EHS Contracto de permisos Marcelos
Electronicos Doy permiso para publicar la foto, video y/ o nombre de mi hijo(a) en medios impresosy / o
electrénicos. (Formulario adicional para completer si no esta de acuerdo) D Acuerdo I:l Desacuerdo
Divulgacién de Autorizo El Programa de Educacién Temprana del Distrito Escolar de Poudre a divulgar informacion a
informacion agencias/proveedores asociados de la Comunidad, proveedores de servicios contratados y a D Acuerdo |:| Desacuerdo
proveedores identificados por el padre/tutor.
Informacion Entiendo que seguir la politica del Distrito Escolar de Poudre, va a tener que completar una forma de
especifica liberacién de archivo cada vez que quiero acceso a una copia del archivo de mi hijo(a). I:’ Acuerdo D Desacuerdo
compartida
Contacto telefénico Doy nrwi.permiso para que el personal de’I programa démi m?r”nero de teléfono a otro padre con el I:l Acuerdo I:l Desacuerdo
proposito de eventos del programa/salén y en la involucracion de padres.
Politica de asistencia | Entiendo que, si mi hijo(a) esta inscrito en el Programa de Educacién Temprana del Distrito Escolar de Inicial
Poudre, mi hijo(a) estara sujeto a la politica de asistencia del programa. Entiendo que las dificultades de
asistencia conduciran a una revisién de matricula de mi hijo(a) y a la posibilidad de cancelacién de su
matricula. Entiendo que esto no es cuidado de entrega.
Acuerdo de Opcién Entiendo que estoy recibiendo cuidado de nifios sin costo alguno durante los siguientes dias y horas: Inicial
del Centro (Solo para| Me comprometo a asistir a estos tiempos y llamar al centro cuando mi hijo no va a asistir. Entiendo
opcion de center) que los problemas de asistencia llevaran a una revision de la matricula de mi hijo y la posibilidad de
cancelacién de su despacio. Entiendo que esto no es una situacién de cuidado de la caida.
Custodia y Orden Entiendo que debo proporcionar Custodia y Ordenes judiciales que pertenecen a mi hijo(a) al El Inicial
Judicial Programa de Educacion Temprana para que la escuela esté consiente y siga las instrucciones especiales.
Recopilacién de Entiendo que el Programa de Educacién Temprana del Distrito Escolar de Poudre recopila informacion Inicial
datos estadistica no identificable para ser utilizada con fines de documentacion, informacion del programa
financiamiento, y reportes.
Visitas y Entiendo que habrad visitas domiciliarias semanales requeridas (para todas las familias) durant el afo. Inicial
conferencias Las visitas domiciliarias pueden incluir apoyo del personal Educacién, Salud y especialista de Familia. Si
en casa no puedo hacer una visita programada, debo reprogramar. Entiendo que la falta de asistencia a las visitas
domiciliarias conduciré a una revision de la matricula de mi hijo(a) y puede llevar la baja del programa.
Salud Mental Entiendo que se puede proporcionar apoyo y/o consulta en salud mental. Inicial
Involucramiento de Yo entiendo que el Programa de Educacién Temprana anima a padres a que se involucren y entiendo Inicial
Padres que se espera que yo participe en el programa.
Archivo acumulativo | Entiendo que, si mi hijo(a) est4 inscrito en un Programa de Educacién Temprana del Distrito Escolar de Inicial
del Distrito Escolar Poudre, los registros de mi hijo(a) serén transferidos a su archivo acumulativo del Distrito Escolar de
de Poudre Poudre.
Garantia de calidad Entiendo que puede haber un supervisor que viene a mi casa durante una visita programada con uno Inicial
miembros del personal mencionados anteriormente con el propésito de asegurar la calidad.
Evaluaciones Inicial

Entiendo que mi hijo(a) serd examinado durante todo el afio escolar con el propédsito de evaluar las
necesidades de vision, audicion, dental, habla, crecimiento y desarrollo.

Firma del padre/tutor

Solo firma manuscrita o digital

Nombre completo con letra de molde Fecha
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Early Childhood

EDUCATION PROGRAM

Condiciones de Salud

Estudiante Nombre:

Proveedor de Servicios de Salud/Clinica Médica:

Dentista/ Clinica Dental:

Fecha de Nacimiento: / /

Fecha deultimo examen:

Fecha de ultimoexamen:

¢Su hijo/a actualmente recibe WIC? [JSI[ JNo

Seguro Médico:

DMedicaid/HeaIthFirst

Hospital de Preferencia:

[JPoudre Valley Hospital [ JMcKeeMedical Center

Condiciones de Salud:

U colorado Health PlanPlus (CHP+)

|:|Ninguno |:|Otro

|:|Medica| Center ofthe Rockies  []Banner Health

Respuesta | Condicién de Salud Respuesta | Condicion de Salud

Si NO | Alergias — Medio Ambiente, Animales Sl NO | Problemas del Oidos ¢usa aparato auditivo? SI NO
SI NO | Alergias — Comida Sl NO | Cardiacos

Sl NO | Alergia - Insectos Sl NO | Rifiones / Urinarios

Sl NO | Alergia - Medicamento Sl NO | Salud Mental

Sl NO | Asma Sl NO | Problemas Neuroldgicos

Sl NO | Autismo Trastorno del Espectro Sl NO | Ortopédicos

Sl NO | Lesién en la Cabeza / Cerebro Sl NO | Restricciones fisicas

SI NO | Cancer S| NO | Historia de nacimiento importante

Sl NO | Problemas para masticar o tragar Sl NO | Convulsiones/Epilepsia

Sl NO | Diabetes Sl NO | Dieta especial

S NO | Tubo-G S| NO | Problemas de Visidn — ¢usa lentes? SI NO
SI NO | Transformo genético OTRO:

Explique cualquiercondicion(es) desaludarriba:

éSu hijo(a) necesita medicamentos en la escuela? SI[D No[]

Escriba el nombre de lamedicina(s):

*imprima o solicite una forma de Autorizacion para Administrar Medicamentos de la escuela o de la pagina de internet de PSD en los servicios de

salud

Por favor escriba cualquier medicamento/s que tome su hijo(a) todos los diasencasa:

Yo he dado esta informacion de salud de manera voluntaria. Entiendo que necesito proveer los siguientes
documentos para el archivo de salud de mi hijo(a): Las vacunas actuales, examen fisico, examen dental y los
resultados de plomo.

Firma del Padre/Tutor

Fecha
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