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Escuelas Publicas de Jackson
Lista de verificacion de registro

proceso de registro sea lo mas facil posible a medida que comenzamaos la transicion de su hijo/hija a su nueva escuela.

Ademds del paquete adjunto, los siguientes elementos son REQUERIDOS para la inscripcion:

Certificado de nacimiento - Copia del certificado de nacimiento U otra prueba confiable de identidad junto con la

incapacidad para proporcionar el formulario de certificado de nacimiento / edad e identidad del estudiante (disponible
en la oficina de la escuela).

Registro de vacunas - De acuerdo con la ley estatal, necesitaremos prueba de todas las vacunas de su hijo. Si no estd seguro
de que su hijo esté al dia con sus vacunas, comuniquese con su médico de familia.

Verificacion de residencia - dos formas vélidas de prueba de residencia (consulte la Verificacion de residencia adjunta
para conocer los elementos aceptables).

Prueba de custodia -Si se aplican los arreglos de custodia para el nifio, necesitamos una copia de la documentacion de
custodia mds actualizada. Si existen documentos que incluyen certificados de adopcidn o cambios de nombre legal,
tenga los documentos de custodia.

Educacidn especial - Si su hijo ha recibido servicios de educacidn especial, como terapia del habla, terapia ocupacional,
fisioterapia, ayuda en la sala de recursos, etc., es esencial una copia del IEP o del Plan 504 mas reciente.

Formas Adjuntas
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Registro / Contacto de emergencia

Verificacién de residencia - Esto verificard que vive en nuestro distrito escolar. Consulte la Verificacién de residencia para
dos formas validas de prueba de residencia.

Exdmenes de la vista, audicion vy odontologia -Exdmenes gratuitos ofrecidos a través del Departamento de Salud del
Condado de Jackson.

Cuestionario McKinney-Vento - Informacidon requerida para cumplir con la Ley McKinney-Vento.

Encuesta sobre el idioma gue se habla en el hogar - Informacidn necesaria para cumplir con las leyes federales y estatales.

Jackson ahorra inscripcidn - SOLO para estudiantes de jardin de nifios/pequefios de 5 afios.

Divulgacion de informacién - SOLO para estudiantes de jardin de nifios/pequefios de 5 afios de edad.

Reconocimiento de concientizacién sobre conmociones cerebrales - El estado de Michigan requiere que todos los
padres de estudiantes inscritos en clases de educacion fisica y / o deportes estén informados sobre los sintomas de las
conmociones cerebrales.

Acuerdo de uso de tecnologia del estudiante / Contrato de dispositivo JPS - Garantiza el uso apropiado de la tecnologia
mientras esta inscrito en el distrito.

Informacidn de salud del estudiante - Informacion utilizada para ayudar al administrador de la escuela a administrar
medicamentos a su estudiante.

Gracias por ayudarnos a hacer que el proceso de registro sea lo mas eficiente posible al traer la informaciéon mencionada
anteriormente. No dude en llamarnos si tiene alguna pregunta o si podemos ayudarlo en este proceso.

Cascades Elementary 517-841-3900 Middle Schoaol at Parkside 517-841-2300
Dibble Elementary 517-841-3970 Fourth St Learning Center 517-841-2386
Hunt Elementary 517-841-2610 Jackson High School 517-841-3700
John R. Lewis Elementary 517-841-2600 Jackson Pathways 517-841-3800
JPS Montessori Center 517-841-3870
Northeast Elementary 517-841-2500
Sharp Park Academy 517-841-2860
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Fecha: Forma de Inscripcién Notas:

Fecha de Inicio: de las Escuelas Publicas de Jackson

Nivel de Grado:

Numero de estudiante:

Usa de Oficina: New Enrollment RE-enrollment JPS __ In District Transfer School of Choice
Bus Route: Bus Stop:
Birth Certificate Immunization Record

Instrucciones:
Complete este forma de inscripcidn lo mejor que pueda. Los campos obligatorios estdn marcados con un asterisco *.

Informacion de Estudiante

*Nombre de Estudiante

*Género (Circule Uno) Masculino Femenino

* Fecha de nacimiento (debe coincidir con el certificado de nacimiento)

* iEste estudiante es hispano / latino? (Circule uno) No, no hispano / latino Si, hispano / latino

* Origen étnico (si hay mas de uno,marque con un circulo todos los que correspondan)

Indio americano / nativo de Alaska Asiatico Afroamericano

Nativo hawaiano / islefia del Pacifico Blanco

*Teléfono residencial del estudiante

Direccidn postal (donde se enviaran los correos de la escuela / distrito): complete solo si es diferente a la anterior

Nombre y direccién de la Gltima escuela a la que asistio:

Direccion de estudiante (donde vive el estudiante)

* Direccion de domicilio Apt #

*Ciudad Estado Cadigo postal
Direccion postal (donde se enviardn los correos de la escuela / distrito) : complete solo si es diferente a la anterior

*Direccion postal o apartado postal Apt #

*Ciudad Estado Cadigo postal
Informacion de residencia: ___ Residente ___ No residente Distrito de residencia

Estudiante de la escuela elegida  ¢Ha asistido el estudiante alguna vez a JPS? Si / No En caso afirmativo, écuando?

Informacion de Educacion Especial

¢Su hijo recibe actualmente servicios de educacion especial? Si No

Si es asi, ésu hijo tiene un |EP activo? Si/ No En caso afirmativo, écudl es la certificacion de su hijo?

Continda en la siguiente pagina

Informacion de contacto Unicamente: la informacidén de emergencia estara en otro forma

Padre / tutor 1

revised 4/19/2018



Nombre Relacion

Numero de teléfono de casa

Numero de teléfono del trabajo

Ndmero de teléfono celular

Correo electronico

Direccién postal o apartado postal

Ciudad,Estado,Codigo postal

Lugar de Trabajo

éRecibe envios por separado? Si/ No dTutor legal? Si/ No éPadre / tutor con custodia? Si No
Padre / tutor 2

Nombre Relacién

Numero de teléfono de casa

Nimera de teléfona del trabajo

Ndmero de teléfono celular

Correo electronico

Direccidn postal o apartado postal

Ciudad,Estado,Cddigo postal

Lugar de Trabajo

¢Recibe envios por separado? $i/ No 4Tutor legal? Si / No {Padre / tutor con custodia? SiNo
Ofro tutor {egal

Nombre Retacion

Ndamero de teléfono de casa

Numera de teléfono del trabajo

Namero de teléfono celular

Correa electrdnico

Direccion postal o apartado postal

Ciudad,Estado,Cédigo postal

Lugar de Trabajo

¢Recibe envios por separado? Si/ No éTutor legal? Si/ No ¢Padre / tutor con custodia? Si No

Certificado de veracidad - Certifico que todas las declaracicnes en este formulario de registro de estudiantes se hacen con
la verdad y sin evasién, y ademas entiendo y acepto que dichas declaraciones pueden ser investigadas vy, si se determina
que son falsas, seran razon suficiente para la posible remocién de este estudiante de inscripcién en el

Distrito de Escuelas Publicas de Jackson y puede resultar en una posible accién legal.

Firma del padre / tutor legal Fecha

Es politica de la Junta de Educacién de las Escuelas Pdblicas de Jackson no discriminar sobre la base de Clasas Protegidas en sus programas y actividades educativas y en el empleo.
Las clases protegidas generalmente incluyen raza, color, origen nacional, sexo {incluida la orientacién sexual o identidad de génerc), discapacidad, edad, religidn, altura, peso,
estado civil, estadc militar, ascendencla, Infermacién genética v otros que se definen en [as leyes federales o Ley del Estado. Se puede encontrar Informacion més detallada en las
Politicas de la Junta de Educaclén en el sitio web del distrito, www.jrsk12,0rg. Las consultas y quejas con respecto a la discriminacidn en la programacién y el empleo se pueden
remitlr a cualgulera de los sigulentes: Julie Baker, Superintendente Asistente de Curriculo Primario / Programas Federales, 517-841-2157; William Patterson, asistente del
superintendente de plan de estudios secundario, 517-841-2208,

revised 4/19/2018
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Jackson Public Schols Emergency Contact / Permission Form

Forma de Contactos de Emergencia

Nombre de Estudiante:

Los contactos de emergencia que proporciona en esta Seccton son las personas / numeras a 1os que se llamara despueés
de que hayamos intentado comunicarnos con los contactos que figuran en el Formulario de registro. Al proporcionar su
informacién aqui, se asume que esta autorizando a estos contactos a recoger a su hijo de la escuela en caso de una
emergencia. Estos contactos sclo seran llamados para emergencias que involucren a su hijo como individuo o si surgen
condiciones que hagan necesario la salida temprano. De lo contrario, un padre o tutor legal debe proporcionar una nota

para que cualquier persona pueda recoger a su hijo de ia escuela.

Contacto de emergencia 1 (obligatorio)

Nombre Relacién

NUmero de teléfono de casa

Namero de teléfone del irabajo

Numero de teléfono celular

Contacto de emergencia 2 (obligatorio)

Nombre Relacién

Numero de teléfono de casa

Ndmero de teléfono del trabajo

Numero de teléfono celular

Contacto de emergencia {(opcional)

Nombre Relacion

Numero de teléfono de casa

Namero de teléfono del trabajo

Numero de teléfono celular

Proporcione hasta tres (3) niimerogs de teléfono con los que le gustaria que nuestro sistema telefanico automatizado
se comunique en caso de cierre de escuelas, eventos escolares, informacién general de la escuela / distrito, etc.
TODOS LOS NUMEROS ANOTADOS RECIBIRAN UNA LLAMADA AUTOMATIZADA.

Teléfono # 1

Teléfono # 2

# 3Teléfono

revised 1/17/2020




Jackson Public Schols Emergency Contact / Permission Form

Forma de Permiso
Nombre de Estudiante:

Accidente / Enfermedad Grave - En caso de un accidente o enfermedad grave, solicito a la escuela que se comunique
conmigo. Si la escuela no puede comunicarse conmigo, autorizo a la escuela a llamar al 911 y seguir sus instrucciones.

Si NO

Permiso para fotografias: doy permiso para que las fotografias y los escritos de mi hijo se publiquen en la pagina web
de las Escuelas Publicas de Jackson, en mLive y en otras redes scciales, seglin corresponda.

Si NO

Permiso para excursiones: entiendo gue el transporte hacia vy desde las actividades de la excursién serd en autobis
escolar u otro vehiculo autorizado por la escuela, y que mi seguro de automaévil es el transportista principal segun el
seguro sin culpa de Michigan, vy no mantendré las escuelas publicas de Jackson, la Junta de Educacidon o los empleados

responsables en caso de accidente, lesién u otros contratiempos. Todos los viajes serdn acompaiiados por empleados
de la escuela.

Si NO

Manual para padres / estudiantes: verifico que he leido o leeré y me familiarizaré con el Manual para padres /
estudiantes.

Si NO

Acuerdo de Uso Aceptable de Tecnologia y Politica v Pautas de Redes Sociales - He leido, o leeré v me familiarizaré
con las Pautas de Uso v Seguridad Aceptables de Tecnologia de Educacion para Estudiantes y las Pautas de Redes
Sociales (que se encuentran en www.jpskl12.org} y acepto adherirme a las privilegios, responsabilidades v
consecuencias como se describe. Las copias impresas estin disponibles a pedido.

Si NO

Divulgacidn de informacién sobre vacunas: autorizo a las Escuelas Publicas de lackson a divulgar el registro de
vacunas de mi hijo v la informacion de identificacién personal al Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Michigan y al departamento de salud local.

Si NO

Fecha Firma del padre / tutor legal
revised 1/17/2020


www.j(!sk12.org

Verificacion de Residencia

Segun la Opinién del Procurador General del Estado No. 5925, los distritos escolares tienen derecho a solicitar prueba
de residencia del alumno. Al firmar esta declaracion jurada, usted afirma que la direccién proporcionada en todos los
formularios de inscripcidn es la residencia legal del padre o tutor que inscribe al estudiante y es la residencia del
estudiante. Si vive en la casa de otra persona sin un contrato de alquiler o arrendamiento, esa persona debe firmar
este documento y demostrar su residencia.

Nombre(s) de Estudiante(s) Fecha
Firma del Padre / Tutor Fecha
Firma de la persona con la que reside el estudiante (si corresponde) Fecha
Direccion

Ciudad/Estado/Caodigo postal

R o b o s s e T T e T e L

La verificacion de residencia se puede hacer con dos (2) de los siguientes: (marque cual se usa)

Licencia de conducir, identificacion estatal o Factura de servicios publicos
registro de votante Contrato de arrendamiento
Acuerdo de compra (si denota residencia) Recibo de hipoteca
Factura de mudanza Ingresos fiscales de Michigan
Formularios de seguro Pasaportes - Residentes de Michigan
Pago de impuestos sobre la propiedad Otros (especificar)

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

PARA Uso DEL PERSONAL DE LA ESCUELA

Signature of Staff Person Enrolling Student

Date

Revised November 22, 2019




VISION - AUDICION- DENTAL
EXAMENES DE SALUD

El estado de Michigan requiere que su hijo reciba exdmenes dentales, de la vista y
de la audicién antes de ingresar a la escuela por primera vez.

Para obtener informacion adicional, comuniquese con:

Departamento de Salud del Condado de Jackson: 517-788-4420
° Centro de salud familiar: 517-748-5500

Su proveedor de atencién médica

El nombre del nifio/nifia:

Fecha de la Evaluacién Ubicacion de la Evaluacién

Audiencia

Vision

Dental

Revised 1/28/2021




ESCUELAS PUBLICAS DE JACKSON
Formulario McKinney-Vento para Personas sin Hogar
Revisado 9/7/2021

Este formulario esta destinado a abordar la Ley de Asistencia para Personas sin Hogar McKinney-Vento segln las pautas de la Ley Cada
Estudiante Tiene Exito (ESSA) de 2015. Sus respuestas ayudaran al administrador a determinar las necesidades complementarias del estudiante.
(Complete un formulario por alumno).

1. Actualmente, ;donde vive el estudiante?

Seccion A (Arreglos de vivienda) - marque una casilla Seccion B
(Necesidades complementarias del
estudiante)

O en un refugio / vivienda de transicion O Transporte hacia y desde la
[ temporalmente, con més de una familia en una casa o apartamento debido a | SCU€la
dificultades econdmicas o pérdida de vivienda O Tutoria
O enun motel / hotel, coche o zona de acampar O Articulos de higiene personal
O sin refugio (en la calle, en el coche, en el parque o en un edificio O Ropa
abandonado) [ Asesoramiento
CONTINUE: Si marcé una casilla en la Seccién A, complete la Seccién B y el resto
de este formufario. Otro:
PARE: Si no marcé una casilla en esta seccién, no es necesario que complete este
formulario.

2. Estudiante vive con:

O 1 padre O Un pariente, amigo(s) u otro adulto(s)

O 2 padres O solo sin adultos (jovenes no acompafiados)

O 1 padre y otro adulto O un adulto que no es el padre o tutor legal

Escuela

Nombre de Estudiante Hombre O Mujer O
Fecha de nacimiento / / Edad _ Grado Etnicidad

Nombre del padre / tutor legal Numero de teléfono
Direccion

Firma del padre / tutor legal Fecha

Para cualquier opcion seleccionada en la Seccién A, este formulario debe completarse y enviarse por fax a la Coordinadora de Personas sin Hogar de JPS
(Sra. Julie Baker) inmediatamente después de completarlo. Los formularios originales se mantienen (en la escuela) separados del CA-60 del estudiante para
fines de auditoria durante el afio escolar.

FAX 517-517-768-5918 Fecha de envio por fax:

Nombre y nimero de teléfono de una persona de contacto de la escuela que pueda conocer la situacion de la familia:

Nombre; Numero de teléfono

Es politica de la Junta de Educacion de las Escuelas Piblicas de Jackson no discriminar sobre la base de Clases Protegidas en sus programas y actividades educativas y en el empleo. Las clases protegidas
generalmente incluyen raza, color, origen nacional, sexo (incluida la orientacion sexual o identidad de género), discapacidad, edad, religion, altura, peso, estado civil, estado militar, ascendencia, informacion
genélica y olros que se definen en las leyes federales o Ley del Estado. Se puede encontrar informacion més detallada en las Politicas de la Junta de Educacian en el sitio web del distrito, www.jpsk12.0rg. Lz
consultas y quejas con respecto a la discriminacion en la programacion y el emplea se pueden remitir a cualquiera de los siguientes: Julie Baker, Superintendente Asistente de Curriculo Primario / Programas
Federales, 517-841-2157; William Patterson, asistente del superintendente de plan de estudios secundario, 517-841-2208.


www.jpsk12.org

ESCUELAS PUBLICAS DE JACKSON
JUNTA DE EDUCACION DEL ESTADO DE MICHIGAN
ENCUESTA APROBADA SOBRE EL IDIOMA DEL HOGAR

Las Escuelas Publicas de Jackson, como lo requieren las leyes federales y estatales, estan recopilando informacion
sobre los antecedentes lingliisticos de cada uno de sus estudiantes. El distrito utilizara esta informacién para determinar el
numero de nifios que deben recibir instruccion bilingiie / en un segundo idioma de acuerdo con las Secciones 380.1152-
380.1157 del Cadigo Escolar de 1995, Ley de Educacion Bilingtie de Michigan. Por favor provea la siguiente informacion.

Nombre completo del estudiante

Género: Fecha de Nacimiento
Pais de nacimiento Ano de ingreso a la escuela de EE. UU.
Edificio escolar Grado/Nivel

Nombre del profesor (Solo para uso de la oficina de la escuela)

1. ¢Lalengua materna de su hijo es un idioma distinto del inglés? SiOo NoO
Si es asi, 4cual es ese idioma?

2. ;Elidioma principal' que se usa en el hogar o el entorno de su hijo SiO NoO
es otro idioma que el inglés?
Si es asi, ¢cual es ese idioma?

"ldioma principal” significa el idioma dominante utilizado por una persona para comunicarse.

Firma del padre / tutor Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Telefono donde se le pueda localizar
Gracias por su cooperacion

NOTA: La traduccion de este formulario de encuesta en espariol, japones, chino (mandarin), polaco y vietnamita esta disponible en el Reynolds Hall de
las Escuelas Pliblicas de Jackson, 522 Wildwood Ave., Jackson, 49201. Por favor devuelva este formulario a la oficina de su escuela.

Es politica de la Junta de Educacion de las Escuelas Piblicas de Jackson no discriminar sobre la base de Clases Protegidas en sus programas y acfividades educativas y en el empleo. Las clases
protegidas generalmente incluyen raza, color, origen nacional, sexo (incluida la orientacion sexual o identidad de género), discapacidad, edad, religion, altura, peso, estado civil, estado militar,
ascendencia, informacion genética y olros que se definen en las leyes federales o Ley del Estado. Se puede encontrar informacion mas delallada en las Politicas de la Junta de Educacion en el sitio
web del distrito, www.jpsk12.0rg. Las consullas y quejas con respecto a la discriminacion en la programacion y el empleo se pueden remitir a cualquiera de los siguientes: Julie Baker, Superintendente
Asistente de Curriculo Primario / Programas Federales, 517-841-2157, William Patterson, asistente del superintendente de plan de estudios secundario, 517-841-2208.

USO DE LA OFICINA DE LA ESCUELA: If the parent/guardian has checked YES for Question 1, this completed form must be faxed immediately to the

attention of the EL Coordinator at 768-5918. The original form is to be kept at the school in the student's CA-60 for audit purposes during the school
year.

Actualizado el 7 de septiembre de 2021


www.jpsk12.org

Material educativo para padres y estudiantes {el contenido cumple con los requisitos de MDCH)
Fuentes: Departamento de Salud Cemunitaria de Michigan y Comité Operative Nacicnal de Normas para Equipos Deportivos (NOCSAE)

ENTENDIENDO LA CONTUSION

Algunos sintomas comunes
Dolor de Caheza Problemas de Equilibrio Sensibilidad al ruido Debhilidad No "sentirse hien"
Presidn en la Cabeza Visién Doble Lentitud Pobre concentracién Sentirse irritable
Nédusea/Vomitos Visidn Borrosa Confusién Problemas de memoria  Tiempo de reaccién lento
Mareo Sensibilidad a la luz "Depresion” Problemas para dormir

£QUE ES UNA CONCUSION?
Una contusidn es un tipo de lesién cerebral traumatica que cambia el funcicnamiento normal del cerebro. Una contusidn es causada por
una caida, golpe, golpe o sacudida en la cabeza o el cuerpo gue hace gue la cabeza y el cerebro se muevan rapidamente hacia adelante y
hacia atras. Una contusidn puede ser causada por una sacudida, un giro o una parada y arranque repentinos de la cabeza, Incluso un "ding",
“que te togue la campana" o lo que parece ser un golpe o golpe leve en la cabeza puede ser grave. Una contusion puede ocurrir incluso si
ne ha sido nogueado.

No se puede ver una contusidn. Los signos y sintomas de una contusién pueden aparecer inmediatamente después de la lesidn o pueden
parecer gue no se notan hasta dias o semanas después de la lesidn. Si el estudiante informa algtin sintoma de una contusidn, o si usted nota
sintomas usted mismo, busgue atencién médica de inmediato. Un estudiante que haya tenido una contusién no debe volver a jugar el dia de
la lesién y hasta que un profesional de la salud le diga que puede volver a jugar.

$1 SOSPECHA UNA CONCUSION

1. BUSQUE ATENCION MEDICA DE INMEDLATO: un profesional de la salud podrd decidir qué tan grave es la contusién y cudndo es seguro para el estudiante
regresar a sus actividades habituales, incluidos los deportes. No lo cculte, dentincielo. Ignorar los sintomas y tratar de "resistirlos" a menudo lo empeora.

2. MANTENGA A SU ESTUDIANTE FUERA DE JUEGO - Las contusiones cerebrales toman tiempo para sanar. No permita que el estudiante
vuelva a jugar el dia de la lesién y hasta que un profesional de la salud le diga que estd bien. Un estudiante que vuelve a jugar demasiado
pronte, mientras el cerebro alin se estd recuperando, corre el riesgo de tener una segunda contusién. Las contusiones cerebrales
repetidas o segundas pueden ser muy graves. Pueden causar dafic cerebral permanente, afectando al estudiante de por vida. Es mejor
perderse un partido que toda la temporada.

3. INFORMAR A LA ESCUELA ACERCA DE CUALQUIER CONTUSION PREVIA - Las escuelas deben saber si un estudiante tuvo una contusion
anterior. Es posible que la escuela de un estudiante no sepa sobre una contusién recibida en otro deporte o actividad a menos que usted

les notifique.
SENALES OBSERVADAS POR LOS PADRES
® Aparece aturdido ® No estd seguro del juego, el ¢ Pierde el conocimiento (aunque sea
e  Estd confundido acerca de la marcador 0 el ocponente. brevemente)
asighacidn o posicién ® Se mueve torpemente & Muestra cambios de humaor,
® Olvida una instruccidn ¢ Responde las preguntas lentamente comportamiento o personalidad,

SENALES DE PELIGRO DE CONCUSION
En casos raros, se puede formar un codgulo de sangre peligroso en el cerebro en una persona con una contusion y apifiar el cerebro contra
el craneo. Un estudiante debe recibir atencién médica inmediata si después de un golpe, golpe o sacudida en la cabeza o el cuerpo presenta
cualquiera de las siguientes sefiales de peligro:

¢ Una pupila mas grande que la otra @ Vémitos o nduseas repetidos e Sevuelve cada vez mas confundido,
e [Estd somnaliento o no se le puede & Habla arrastrada inquieto o agitado.

despertar. e Convulsiones ¢ convulsiones ¢ Pierde el conocimiento {inclusc una
¢ Undolor de cabeza que empeora & No puedo recchocer personas / pérdida breve del conoccimiento
* Debilidad, entumecimiento o lugares debe tomarse en serio).

disminucidn de la coordinacién
COMO RESPONDER A UN INFORME DE CONCUSION
5i un estudiante informa uno o mas sintomas de una contusidn después de un golpe, gelpe o sacudida en la cabeza o el cuerpo, debe
mantenerse fuera de los juegos deportivos el dia de |3 lesidn. El estudiante solo debe volver a jugar con el permiso de un profesional de la
salud con experiencia en la evaluacidn de una contusion. Durante la recuperacién, el ejercicio o las actividades que implican mucha
concentracidn (como estudiar, trabajar en la computadora o jugar videojuegos) pueden hacer que los sintomas de la contusidn reaparezcan
o empeoren. Los estudiantes que regresan a la escuela después de una contusion pueden necesitar pasar menos horas en la escuela, tomar
descansos, recibir ayuda y tiempo adicionales, dedicar menos tiempo a leer, escribir 0 en una
computadora.

Los padres y los estudiantes deben firmar y devolver el formulario de reconocimiento de material educativo




CONCIENCIA DE CONTUSION
FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE MATERIAL EDUCATIVO
Por mi nombre y firma a continuacidn, reconozco de acuerdo con las Leyes Publicas 342 y 343 de 2012 que he
recibido y revisado la Hoja de datos de conmociones cerebrales para padres y / o la Hoja de datos de
conmaciones cerebrales para atletas proporcionada por las Escuelas Plblicas de Jackson.

Nombre del Participante, escribir Nombre del Padre / Tutor, escribir
Nombre del Participante, firma Nombre del Padre / Tutor, firma
Fecha Fecha

Devuelva este formulario firmado a la oficina de la escuela, Debe mantenerse en el archive durante la duracidn
de la participacién o hasta los 18 afios.

Los participantes y los padres por favor revisen y mantengan los materiales educativos disponibles para
referencia futura.



Grado

Acuerdo de uso de tecnologia para estudiantes

Nombre de Estudiante Padre / Tutor Legal 1

(por favor escriba claramente ) (por favor escriba claramente)

Edificio de Escuela Padre/Tutor Legal 2

(por favor escriba claramente) (por favor escriba claramente)

He leido y comprendido la Politica de la Mesa Directiva 7540.03 Uso y Seguridad Aceptables de Tecnologia de Educacion del
Estudiante y la Politica y Pautas de Redes Sociales. Ambos documentos estan disponibles en el sitio web de JPS:
www.jpsk12.org. Entiendo que el incumplimiento de estas politicas puede resultar en las consecuencias establecidas en
estas reglas y en nuestro Manual del estudiante. Entiendo que el permiso otorgado por este documento estard vigente
durante todos los afios escolares en que el estudiante esté inscrito en las Escuelas Publicas de Jackson. Cualqguier cambio al
permiso otorgado por este documento debe ser proporcionado por escrito por los padres o JPS.

El siguiente es un resumen del uso de la tecnologia y las reglas de seguridad. Todos los estudiantes y padres deben firmar el
contrato antes de usar la tecnologia del distrito.

El uso de la tecnologia del distrito debe apoyar la educacién.
Los usuarios tienen el privilegio de utilizar toda la tecnologia para la que han recibido formacion. Cualquiera que
use la tecnologia es responsable de la preservacion y el cuidado de esa tecnologia.
Las cuentas deben ser utilizadas Unicamente por el propietario. Esta prohibido compartir contrasefias.
Deben usarse nombres reales; no se permiten alias. No se debe compartir informacién personal adicional a través
de Internet.
Los usuarios que sufren acoso o reciben solicitudes de informacién personal deben informar el problema.
Cualquier violacidn del uso de la tecnologia debe informarse al maestro a cargo.
El distrito opera la programacidn de educacion virtual. Este documento autoriza la oportunidad para que los
estudiantes tomen cursos virtuales cuando se inscriben en JPS.
El distrito opera la programacidn de educacion virtual. Este documento autoriza la oportunidad para que los estudiantes
tomen cursos virtuales cuando se inscriben en JPS.
Tenga en cuenta:
e Se controlard el historial y el uso de Internet.
e Latecnologia no se utilizara para el "ciberacoso".
e Deben seguirse las leyes de derechos de autor.

El padre / tutor otorga permiso para publicar documentos en la World Wide Web. En caso de que el padre / tutor no
otorgue permiso para publicar documentos, se debe enviar una notificacidn por escrito a la oficina del edificio / distrito.

El estudiante y el padre tienen acceso a las Politicas y estan de acuerdo con sus términos durante la duracion de la
inscripcion del estudiante en las Escuelas Publicas de Jackson.

Firma de estudiante/Fecha Firma de Padre 1/ Tutor Legal 1/Fecha

Recibido por - Firma / Fecha Firma de Padre 2/ Tutor Legal 2/ Fecha

Revised 1/21/2020


www.jpskl2.org

Contrato de dispositivo electrénico de JPS

Nombre del estudiante Grado

Nombre de los Padres/Guardian

Al firmar a continuacion, entendemos que:

e Toda la tecnologia que se me distribuye a mi 0 a mi hijo/hija es propiedad de JPS.

e Toda latecnologia debe devolverse en buenas condiciones de funcionamiento dentro
de los 10 dias habiles posteriores a la finalizacion o finalizacion del programa.

e Cualquier programa o sitio web que no esté relacionado con el plan de estudios de
IPS esta prohibido en los dispositivos de JPS.

® Somos responsables de cualquier dafio al equipo de tecnologia JPS que no sea el
desgaste normal.

e Somos responsables del costo de reemplazo de la tecnologia JPS si el equipo se
pierde, es robado o no se devuelve dentro de los 10 dias habiles posteriores a la
finalizacion o terminacion del programa.

e Aceptamos ser ciudadanos digitales responsables. Yo, o mi hijo, no enviaremos,
publicaremos, exhibiremos ni recuperaremos ninglin material difamatorio, obsceno,
racialmente ofensivo o ilegal.

e No participaremos en el acoso cibernético y reportaremos cualquier caso de acoso
cibernético a los representantes de JPS.

Reconocemos que hemos revisado este acuerdo juntos y entendemos nuestras responsabilidades.

Firma del estudiante Fecha

Firma de Padres/Guardian Fecha
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Esta seccion completada por las Escuelas Publicas de Jackson

JPS Representative Date equipment issued

Device issued Serial Number

Revised 8/4/2020



INFORMACION DE SALUD DEL
ESTUDIANTE DE LAS ESCUELAS
PUBLICAS DE JACKSON 2021-22

Escuela: Género: Hombre _ Mujer
Nombre
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento / / Nivel de Grado
MM DD AA
Direccion Teléfono
Calle Ciudad Céd. Post.

Raza __ Indoamericano __ Hispano __ Asiatico __ Caucasico(blanco) __ Afro Americano Otro

Nombre del Médico Examen fisica mas reciente

Nombre del Dentista Examen dental mas reciente

. Tiene el estudiante alguno de los siguientes? (Por favor marque cada)

Alergias __Si ___No ;A medicamentos, alimentos, polen, etc.? Lista

..Se requiere un EpiPen?__ Si_ No

¢,La reaccion requiere tratamiento de emergencia? __Si __No
Asma __Si __ No ;Diagnosticado por un Médico?  Si_ No

¢ El estudiante necesita usar un inhalador en la escuela?___ Si __ No

¢, Requiere tratamiento de emergencia? __Si _No
Alergiaala __Si __ No ;Diagnosticado por un Médico? _Si__No
picadura de ¢ La reaccion requiere un EpiPen? ___S8Si__No
abeja La Reaccion: Respiracion dificultosa __Si__No

Hinchazon local ___Si_No

¢, Requiere tratamiento de emergencia? __ Si _ No

Diabetes __Si __ _No ¢Usainsulina? _ Si _ No
Comentarios
Epilepsia/
Conviliglones —st __Ba Medicamento Fecha de la dltima convulsion
Enfermedades __Si __No ;Diagnosticado por un Médico? ___ Si__ No Medicamento
del corazén ¢ Restricciones fisicas?___ Si _ No

Comentarios

Enumere informacion médica, como enfermedades graves, cirugias o lesiones en los Gltimos 12 meses.

¢ Qué medicamentos se toman con regularidad? dosis objetivo

dosis objetivo

Para asegurar que su hijo reciba el cuidado adecuado, la informacién que pueda afectar la
seguridad y el bienestar de su hjjo puede compartirse con el personal escolar apropiado.



CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR PARA EL ANO ESCOLAR 2021-22

ER B R A A R S A R S

Estimado Padre / Tutor:

El personal de |a escuela administra la distribucién de medicamentos. Ademas, la distribucion se
limitard Gnicamente a los medicamentos recetados.

De manera procesal, el padre / tutor debe:
1. Traiga el medicamento recetado, estando en el envase original y etiquetado;
2. Los medicamentos seran contabilizados y firmados con los padres presentes;
3. Elformulario de medicacion debe ser completado por el padre y el médico;
4. El padre / tutor es responsable de saber el tiempo necesario para reabastecer.

Doy mi permiso para {(nombre del nifio)

recibir tratamiento basico de salud, educacion para la salud y atencién de emergencia por parte del
personal escolar.

Padre/Tutor: Fecha: / f
(Este consentimiento estara en vigor durante el afio escolar actual.)

POR FAVOR IMPRIME:

Padre 1/Tutor Teléfono en Casa
Teléfono del Trabajo
Teléfono Celular

Padre 2/Tutor Teléfono en Casa
Teléfono del Trabajo
Teléfono Celular

Contacto de emergencia Teléfono en Casa
Relacion con estudiante Teléfono del Trabajo
Teléfono Celular
Contacto de emergencia Teléfono en Casa
Relacion con estudiante Teléfono del Trabajo

Teléfono Celular

Revised 1/22/2021




