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ESCUELA CITY OF ANGELS

INSCRIPCION APLICACIONES DE FORMULARIOS: INSTRUCCIONES

Estudiante Nombre DOB

Descargar y rellenar todos los formularios que figuran a continuacién. Si tiene Adobe Reader
instalado en su ordenador, puede llenar los formularios en linea. Imprimirlos y traer todos ellos a su

cita.

Formulario de Inscripcion del Estudiante (3 paginas)

Estudiante Formulario de Informacion de Emergencia

Residencia de Estudiantes Cuestionario

Raza / Identificacién de Carreras para la Forma Estudiantes

Informacion del Estudiante Formulario de Autorizacion

Uso Responsable Politica

Escuelal/Padres Pacto

Libro de Texto Formulario de Acuerdo

Interés de Los Padres Encuesta

Formulario de Inscripcion para el Programa de Tarjeta de la Biblioteca para el Exito Estudiantil

Alimentos de Los Estudiantes Solicitud

Ademas, tendra que traer los siguientes docum entos a su reunion inicial en la escuela:

Un certificado nacimiento, certificado de bautismo, o la Corte Orden

Copia de Inmunizaciones
o Tenga en cuenta que los entrantes 7 ° grado estan obligados a tener TDAP
inmunizacién y prueba de TB es requerido para todos los estudiantes que
comienzan la escuela por primera vez en CA.

Verificacidn de residencia en name de los padres / tutores. Estos incluir:

o Facturas de servicios publicos (electricidad, gas, o agua). No puede utilizar un teléfono
cuenta.

o Alquiler o arrendamiento acuerdo

o Un correo de gobierno Oficial (CalWorks, la Seguridad Social)

Transcripciones no oficiales que muestran grados de completado cursos
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DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES
2016-2017

IDENTIFICACION RACIAL/ETNICA DE LOS ALUMNOS

A partir del afio escolar 2009-10, el Distrito tendra la obligacién de reunir datos sobre el origen racial y étnico de todos los alumnos de nuevo
ingreso, utilizando una pregunta de dos partes. La primera parte de la pregunta solicita que se indique si el alumnos es hispano o latino. La
segunda parte de la pregunta solicita a la persona que esté llenando el formulario que seleccione una o masrazas.

Si usted desea hacer cambios a la categoria étnica o racial correspondiente, favor de llenar el siguiente formulario y entregarlo a la escuela de
su hijo. O
LLENE, FIRME Y ENTREGUE ESTA SECCION EN LA ESCUELA DE SU HIJO O

DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES — MANUAL PARA PADRES Y ALUMNOS 2016-2017
FORMULARIO DE IDENTIFICACION ETNICA/RACIAL DE LOS ALUMNOS

NOMBRE DE LA ESCUELA:__City of Angels School =~ FECHA:

NOMBRE DEL ALUMNO: - . .
e Fecha de Nacimiento: Grado:
(Favor de escribir con letra de molde)
Direccién: Ciudad: Cadigo postal:
Numero telefénico: Salon de registro:
PASO 1
Indicar si el alumno es de origen Hispano/Latino @ Si @ No

Si marco “si”, continte con el paso 3 si corresponde; si marcé “no” contindie con el paso 2 y después el 3si
corresponde.

PASO 2 PASO 3
Marcar la raza principal del alumno (seleccionar una) Marcar la raza principal del alumno (seleccionar una)

|:| Afroamericano o Negro |:| Afroamericano o Negro

|:| Amerindio o Nativo de Alaska |:| Amerindio o Nativo de Alaska
Asiatico Asiético

|:| Indio Asiatico |:| Indio Asiatico

|:| Camboyano |:| Camboyano

|:| Chino |:| Chino

1 Filipino [ Filipino

|:| Miao |:| Miao

|:| Japonés |:| Japonés

|:| Coreano |:| Coreano

|:| Laosiano |:| Laosiano

|:| Vietnamita |:| Vietnamita

|:| Otra originaria de Asia |:| Otra originaria de Asia
Originario de Hawai o Islefio del Pacifico Originario de Hawai o Islefio del Pacifico

] Guamefio ] Guamefio

] Hawaiano ] Hawaiano

[] samoano [] samoano

[] Tanitiano [] Tahitiano

[] otro origen de Islefio del Pacifico [] otro origen de Islefio del Pacifico

] Blanco ] Blanco

Firma del Padre/Tutor (si el alumno es menor de 18) Firma del Alumno (si el alumno tiene por lo menos 18 afios de edad)





		DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES – MANUAL PARA PADRES Y ALUMNOS2015-2016

		NOMBRE DE LA ESCUELA:     City of Angels School FECHA:

		Indicar si el alumno es de origen Hispano/Latino   Sí  No



		Si usted desea hacer cambios a la categoría étnica o racial correspondiente favor de llenar el siguiente formulario y entregarlo a la escuela de: 

		su hijo: 

		NOMBRE DEL ALUMNO Favor de escribir con letra de molde: 

		FECHA: 

		Grado: 

		Dirección: 

		Ciudad: 

		Código postal: 

		Número telefónico: 

		Salón de registro: 

		Marcar la raza principal del alumno seleccionar una: 
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DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES
21158 MANUAL PARA PADRES y ALUMNOS- 2016-2017

FORMULARIO QUE AUTORIZA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Conforme a las leyes estatales y federales, los distritos escolares pueden divulgar informacion del directorio estudiantil a ciertos individuos, organizaciones
o funcionarios autorizados. Conforme a lo establecido en el articulo 49073 del Cddigo de Educacion de California, el LAUSD ha clasificado las siguientes
categorias de informacién como datos del directorio aptos para su divulgacién a los funcionarios y las organizaciones enumerados a continuacién. Los
padres de los alumnos de 17 afios de edad o menores y los alumnos adultos de 18 afios de edad o mayores pueden solicitar que el director de la escuela
limite la divulgacion de la informacién del directorio o que no divulgue su informacion en absoluto. La solicitud para impedir la divulgacién de la informacién
incluida en el directorio tiene vigencia solo durante el afio escolar en curso.

POR FAVOR LEA Y LLENE EL FORMULARIO QUE AUTORIZA LA DI\{ULGACION DE INFORMACION -INCLUIDO A CONTINUACION- Y ENTREGUESELO AL
DIRECTOR DE LA ESCUELA. LA INFORMACION SOBRE SU HIJO PODRIA DIVULGARSE TAL COMO SE INDICO, SALVO A LA ENTREGA DE ESTE FORMUL ARIO.

_— _— _— L} _— L L ’ ] —_— _— — _— _— L} \ﬁ
LLENE, FIRME Y ENTREGUE ESTE SECCION EN LA ESCUELA DE SU HIJO b

DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES — MANUAL PARA PADRES Y ALUMNOS 2016-2017
FORMULARIO QUE AUTORIZA LA DIVULGACION DE INFORMACION

NOMBRE DE LA ESCUELA: City of Angels School FECHA:
E‘Izg/l\(frBdReEuIZ:rLl :t‘:‘aUmeo(;l de) Fecha de Nacimiento: Grado:
Domicilio: Ciudad:
Cédigo Postal: NUmero de teléfono:

INFORMACION INCLUIDA EN EL DIRECTORIO ESTUDIANTIL
|:| 1. Deseo que no se divulgue en lo absoluto a ningun individuo u organizacion.
(0]

|:| 2. Deseo que no se divulgue la informacién del directorio estudiantil correspondiente a la o las casillas a
continuacion:

NO NO
DIVULGAR DIVULGAR

FUNCIONARIOS ELECTOS 1. Nombre

DIRECCION DE SERVICIOS PARA MENORES Y
FAMILIAS DEL CONDADO DE LOS ANGELES
DIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD
RELACIONADOS DEL CONDADO DE LOS ANGELES

2. Domicilio

3. Fecha de Nacimiento:

DIRECCION DE SALUD MENTAL DEL CONDADO DE 4. Fechas de asistencia (P.ej. por afio académico o
LOS ANGELES semestre)

DIRECCION DE LIBERTAD PROBATORIA DEL 5. Escuela(s) actual y a la que haya asistido mas
CONDADO DE LOS ANGELES recientemente

ENTIDAD QUE PROPORCIONA ATENCION MEDICA
CON SEDE EN LA ESCUELA DE LAUSD

FONDO PARA LA SALUD LA TRUST FOR
CHILDREN'S HEALTH

ASOCIACION DE PADRES, MAESTROS Y ALUMNOS

6. Titulos, mencién honorificay premios recibidos

|:| 3. Solamente para alumnos del 11° y 12° escolar: No deseo que se divulgue el nombre y apellido, direccién y
namero telefénico del alumno cuyo nombre aparece arriba.

Agencias de Reclutamiento para las Fuerzas Armadas de Los Estados Unidos (Ejército)
Centros preuniversitarios, universidades, otras instituciones de Educacion Superior
Repositorio Estudiantil Nacional (para el seguimiento de la asistencia en universidades)

Firma del Padre/Tutor (si el alumno es menor de 18 afios de edad) Firma del Alumno (si el alumno tiene cumplidos los 18 afios de edad)





		LLENE FIRME Y ENTREGUE ESTE SECCIÓN EN LA ESCUELA DE SU HIJO: 

		FECHA: 

		NOMBRE DEL ALUMNO favor de usar letra de molde: 

		Fecha de Nacimiento: 

		Grado: 

		Domicilio: 

		Ciudad: 

		Código Postal: 

		Número de teléfono: 

		1: 

		2: 

		NO DIVULGARFUNCIONARIOS ELECTOS: 

		NO DIVULGAR1 Nombre: 

		NO DIVULGARDIRECCIÓN DE SERVICIOS PARA MENORES Y FAMILIAS DEL CONDADO DE LOS ANGELES: 

		NO DIVULGAR2 Domicilio: 

		NO DIVULGARDIRECCIÓN DE SERVICIOS DE SALUD RELACIONADOS DEL CONDADO DE LOS ANGELES: 

		NO DIVULGAR3 Fecha de Nacimiento: 

		NO DIVULGARDIRECCIÓN DE SALUD MENTAL DEL CONDADO DE LOS ANGELES: 

		NO DIVULGAR4 Fechas de asistencia Pej por año académico o semestre: 

		NO DIVULGARDIRECCIÓN DE LIBERTAD PROBATORIA DEL CONDADO DE LOS ANGELES: 

		NO DIVULGAR5 Escuelas actual y a la que haya asistido más recientemente: 

		NO DIVULGARENTIDAD QUE PROPORCIONA ATENCIÓN MÉDICA CON SEDE EN LA ESCUELA DE LAUSD: 

		NO DIVULGAR6 Títulos mención honorífica y premios recibidos: 

		NO DIVULGARFONDO PARA LA SALUD LA TRUST FOR CHILDRENS HEALTH: 

		6 Títulos mención honorífica y premios recibidosRow1: 

		NO DIVULGARRow7: 

		NO DIVULGARASOCIACIÓN DE PADRES MAESTROS Y ALUMNOS: 

		6 Títulos mención honorífica y premios recibidosRow2: 

		NO DIVULGARRow8: 

		3: 

		Agencias de Reclutamiento para las Fuerzas Armadas de Los Estados Unidos Ejército: 

		Centros preuniversitarios universidades otras instituciones de Educación Superior: 

		Repositorio Estudiantil Nacional para el seguimiento de la asistencia en universidades: 

		Firma del PadreTutor si el alumno es menor de 18 años de edad: 

		Firma del Alumno si el alumno tiene cumplidos los 18 años de edad: 






Los Angeles Unified School District
STUDENT HEALTH AND HUMAN SERVICES

ATTACHMENT A-1

Formulario de Inscripcion para el Programa de Tarjeta de la Biblioteca para el Exito Estudiantil
(“Student Success Library Card” Program)

Estimados Padres/Tutor Legal:

El Distrito Escolar Unificado de Los Angeles (LAUSD), la Biblioteca Publica de Los Angeles (LAPL) y la oficina del
Alcalde Garcetti han formado una asociacion a través de todo el distrito para ofrecer el Programa de Tarjeta de la
Biblioteca para el Exito Estudiantil (“Student Success Library Card” program, por sus siglas en inglés), como una
nueva medida para que todos los estudiantes del LAUSD tengan acceso a los recursos del sistema de las bibliotecas
publicas.

Lo siguiente son algunos de los servicios que la LAPL ofrece para el beneficio de los estudiantes al utilizar la
Tarjeta de la Biblioteca para el Exito Estudiantil:
e Podran tomar prestado hasta 3 libros a la vez de cualquier biblioteca publica de Los Angeles.
¢ No habran multas por devolucion tardia u otros cargos.
¢ Podran utilizar computadoras con acceso al Internet en cualquiera de las bibliotecas publicas de Los Angeles.
e Podréan recibir servicios de tutoria en linea gratis para hacer la tarea.
e Tendran acceso 24 horas al dia, 7 dias a la semana a libros electrénicos, musica, revistas y otros recursos
educativos descargables que podran acceder a través del Internet y en sus bibliotecas locales.

¢ Qué informacion sobre el estudiante proporcionara el LAUSD a la Biblioteca Puiblica de Los Angeles?

El nombre del estudiante, nombre de la escuela, fecha de nacimiento, domicilio, nombre de los padres, nimero
telefonico del hogar, nivel de grado, direccion de correo electronico de los padres y el nimero de identificacion del
estudiante. Ninguna otra informacidn seré compartida.

Privacidad: En consideracion a las familias con asuntos relacionados a la privacidad, los padres/tutores legales pueden
completar el siguiente formulario permitiéndole al LAUSD a compartir la informacién anteriormente indicada solamente
con la Biblioteca Publica de Los Angeles. Esto le permitira a las familias la privacidad requerida, pero a la vez permitira
la inscripcion en el Programa de Tarjeta de la Biblioteca para el Exito Estudiantil. Para inscribirse en el programa,
favor de completar la siguiente informacion.

Si, el LAUSD puede compartir la informacion anteriormente indicada con la LAPL para permitir que mi hijo/a
participe en el Programa de Tarjeta de la Biblioteca para el Exito Estudiantil. También entiendo que yo soy
responsable de todos los materiales y servicios de la biblioteca, incluyendo el Internet que utilice mi hijo/a.

Nombre del Nifio/a (Letra de molde):
Fecha de Nacimiento:
Nombre del Padre o Tutor Legal (Letra de molde):

Al firmar este formulario, entiendo que mi hijo/a participara en el Programa de Tarjeta de la Biblioteca para el Exito
Estudiantil.
evsse,  Padre [Tutor (Firma): Fecha:

LOS ANGELES g )
\ PUBLIC LIBRARY

REF-6711.0
Student Health and Human Services July 11, 2016

“or gov®





		favor de completar la siguiente información: 

		Nombre del Niñoa Letra de molde: 

		Fecha de Nacimiento: 

		Nombre del Padre o Tutor Legal Letra de molde: 

		Padre Tutor Firma: 

		Fecha: 






OWFIED s Los Angeles Unified School District Michelle King

o . .
<% Clty Of Angels SChOOl Superintendent of Schools
’ 5 221 S. Eastman Avenue Vince Carbino
‘ o Los Angeles, CA 90063 Principal
A (323) 415-8350 Fax (323) 261-0618
o

INSTRUCCIONES DE APLICACION DE COMIDAS

LAUSD uiliza solicitudes de alimentos para determinar los fondos federales para sus escuelas.
Cada estudiante puede generar més de $ 600 que b Ciudad de los Angeles School utiliza para
comprar meteriales de erseflanza, b tecrologia y los senvicios de tutoria después de clases que
npactan drectamente en b educacion de su hjo. Le pedimos que por favor tome un momento
para completar este importante documento. Entendemos que su hijo no puede recbir comidas a
partir del LAUSD, pero para escuela City of Angels, se trata de b financiacion de bs servicios
para su hjo.

Gracias de antermano por ayudarnos a proveer b educacion més destacada posible para su hio.

Para completar b solcitud en lirea, vaya a www.myschoolapps.com.

Anote el nimero de confirmacién de la solicitud de abajo y devuelva esta pagina junto con los
formularios  de inscripcion.

Nombre del
Estudiante DOB

Confirmacién de b Solcitud Number

City of Angels School/Meal Application Instructions-Spanish




http://www.myschoolapps.com/



		Estudiante: 

		DOB: 

		Number: 
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Encuesta Para Padres

Bienvenidos a la Escuela de City of Angels!
Queremos invitarle a participar en la educacién de su hijo/a. Los datos demuestran que el
involucramiento de los padres, MEJORAN el aprovechamiento de sus hijos. Nosotros
ofrecemos una variedad de oportunidades para aprender los requisitos para graduacion y el
colegio, para apoyar las actividades y programas de la escuela, para conocer a otros padres
y para participar en los equipos de liderazgo de la escuela.

Por favor, marque el tema en que tiene interés y devuélvala al instructor.
Asistir a reuniones (ELAC, SSC) Asistir a clases/ Presentaciones

(Graduacion, informacidn de colegio, padezco, salud, etc.)
Planear eventos e actividades sociales y culturales

Recaudar fondos Graduacion/ Culminacion

Otros intereses: (Favor de indicar aqui):

Nombre Numero de tel.:
(Letra de molde)

Domicilio:

Estudiante: LOCAL:

Por favor, visite a nuestro Centro de Padres o comuniquese con la Representante de
Familia y Comunidad para més informacion y un calendario de eventos.

Mrs. Laura Garibay- Local de Sunrise
961 S. Euclid Avenue, Los Angeles, CA. 90023
(310) 702-9868
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ANEXO A

Distrito Escolar Unificado de Los Angeles
Péliza del Uso Responsable (RUP) de los Sistemas de Computacion del Distrito
Informacion para los Estudiantes y las Familias

Propdsito

El propésito de la poliza del Uso Responsable del Distrito ("RUP") es evitar el acceso no autorizado y otras
actividades ilegales por parte de los usuarios en linea, evitar la divulgacion o el acceso no autorizado a la
informacion sensible, y cumplir con la legislacion, incluyendo, pero sin limitarse a la Ley de Proteccion de Nifios
en Internet (CIPA, por sus siglas en inglés), la Ley de Proteccion de la Privacidad Infantil en Internet (COPPA, por
sus siglas en inglés) y la Ley de Privacidad y de los Derechos Educativos de las Familias (FERPA, por sus siglas
en inglés). Por otra parte, la péliza RUP aclara el propésito educativo de la tecnologia del Distrito. Tal como se
utiliza en esta politica, "usuario" comprende a toda persona que utilice las computadoras, Internet, correo
electronico y cualquier otra forma de comunicacion o equipos electrénicos proporcionados por el Distrito (la
"red"), independientemente de la ubicacidn fisica del usuario. La péliza RUP se aplica incluso cuando los equipos
proporcionados por el Distrito (ordenadores portatiles, tabletas, etc.) se utilizan fuera de las propiedades del
Distrito. Ademas, la péliza RUP se aplica cuando acceden a la red del Distrito con dispositivos que no pertenecen
al Distrito.

El Distrito utiliza medidas tecnoldgicas de proteccion, tanto como sea razonablemente posible, para bloquear o
filtrar el acceso en la red a representaciones visuales y escritas que sean obscenas, pornogréficas o perjudiciales
para los menores. Dentro de sus facultades, el Distrito puede hacer monitoreo y supervisara las actividades y el
acceso en linea de los usuarios, revisara, copiard y guardara o borrara cualquier comunicacién o archivos y los
compartira con los adultos cuando sea necesario. Los usuarios no deberian tener ninguna expectativa de privacidad
con respecto a su uso de los equipos, la red y/o el acceso a Internet o los archivos del Distrito, incluido el correo
electronico

El Distrito tomara todas las medidas necesarias para asegurar su red contra posibles amenazas de seguridad
cibernética. Esto puede incluir el bloqueo del acceso a las aplicaciones del Distrito, incluyendo, pero sin limitarse
al correo electronico, las herramientas de gestion de datos y de reportes, y otras aplicaciones web fuera de los
Estados Unidos y Canada

Responsabilidad del estudiante
Al colocar tus iniciales y firmar esta p6liza de uso, admites que entiendes lo siguientes:

___Soy responsable de aplicar las préacticas de ciudadania digital positiva.

[0 Aplicaré las précticas de ciudadania digital positiva, incluyendo el comportamiento y contribuciones apropiadas en sitios
web, los medios sociales, los foros de discusién, los sitios para compartir medios y en todas las demas comunicaciones
electronicas, incluyendo la nueva tecnologia.

O Seré honesto en todas las comunicaciones digitales.

[0 Entiendo que todo lo que haga y anuncie en linea no debe alterar las actividades escolares ni comprometer la seguridad y
la proteccion escolar.

Soy responsable por mantener privada la informacién personal .

O No compartiré informacién personal mia ni de otros, incluyendo sin limitarse a nombres y apellidos, direccién de los
hogares, nimeros de teléfono, fechas de nacimiento, ni articulos visuales como fotos, videos y dibujos.

0 No me reuniré personalmente con nadie que haya conocido so6lo en Internet.

O Tengo conocimiento de los ajustes de privacidad de los sitios web que visito.

O Cumpliré con todas las leyes, esta Péliza de Uso Responsable y todas las politicas de seguridad del Distrito.
___Soy responsable por mis contrasefias y mis acciones al usar las cuentas del Distrito.

O No compartiré con nadie ninglin nombre de usuario ni contrasefia del Distrito.

BUL-999.11 Pagina 1 de 3 20 de agosto, 2015
Oficina del Superintendente
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O No accederé a la informacion de la cuenta de otros.
O Me desconectaré de los equipos y de las cuentas que no esté usando para mantener la privacidad y seguridad.
Soy responsable por mi expresion verbal, escrita y artistica.

O Usare lenguaje adecuado para la escuela en todas las comunicaciones electrénicas, incluyendo por correo electrénico,
anuncios en medios sociales, grabaciones de audio, conferencias por video y trabajos artisticos.

___Soy responsable por tratar a los demas con respeto y dignidad.

0 No enviaré ni distribuiré comunicaciones digitales que contengan odio, discriminacion o acoso ni participaré en mensajes
de texto con contenido sexual (sexting).

O Entiendo que el acoso (bully) de cualquier forma, incluso el acoso cibernético, es inaceptable.
Soy responsable por acceder solamente el contenido educativo cuando use la tecnologia del Distrito.
O No buscaré, exhibiré ni circularé material con expresiones de odio, con sexo o violencia explicitos.

[0 Entiendo que todas las excepciones que formen parte de una asignacion escolar deberan ser aprobadas por un maestro o
administrador.

[0 Entiendo que esta estrictamente prohibido el uso de la red del Distrito con fines ilicitos, politicos o comerciales.
Soy responsable por respetar y mantener la seguridad de los recursos y las redes electrénicas del
Distrito.

[0 No trataré de evitar los ajustes de seguridad y los filtros, incluyendo mediante el uso de servidores “proxy” que dan
acceso a los sitios web bloqueados por el Distrito.

O No instalaré ni usaré software o archivos ilegales, incluyendo los materiales protegidos por los derechos de autor,
programas o aplicaciones no autorizadas en ninguna computadora, tableta, teléfonos “smartphones” ni en otras
tecnologias nuevas.

O Sé que no debo usar el Internet con un plan de datos personal en la escuela, incluyendo los puntos de wi-fi moviles
personales que permitan acceso en equipos del Distrito.

O No usaré lared o los equipos del Distrito para obtener informacion no autorizada, o para intentar tener acceso a la
informacién protegida por las leyes de privacidad; ni tampoco me haré pasar por otros usuarios.

___Soy responsable por tomar las medidas razonables para cuidar el equipo del Distrito cuando lo esté
usando.

[0 Entiendo que esta prohibido todo tipo de vandalismo.

O Reportaré a las autoridades correspondientes todo acto de vandalismo, tanto conocido como sospechado.

[0 Respetaré el uso y acceso mio y de los demas a los equipos del Distrito.

___Soy responsable por respetar los trabajos de los demas.

[0 Obedeceré todas las guias de los derechos de autor (http://copyright.gov/title17/).

[0 No copiaré el trabajo de otra persona para presentarlo como propio, y citaré adecuadamente a todas las fuentes de
informacién.

[0 No copiaré musica, programas aplicaciones ni otros trabajos obtenidos ilegalmente.

Consecuencias por el uso irresponsable

El mal uso de los dispositivos y de las redes del Distrito puede tener como resultado la restriccion del acceso. No
respetar las responsabilidades mencionadas anteriormente constituye uso indebido. Este uso indebido también
puede dar lugar a medidas disciplinarias y/o legales en contra de los estudiantes, incluyendo suspension, expulsion,
o el enjuiciamiento penal por autoridades gubernamentales. El Distrito tratara de adaptar cualquier accion
disciplinaria a las cuestiones especificas relacionadas con cada violacién. (Para obtener méas informacion, consulte
BUL-6399.0, Péliza de Medios Sociales para los Estudiantes.)
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Descargo de responsabilidad

El Distrito no ofrece ninguna garantia sobre la calidad de los servicios prestados y no es responsable por cualquier
reclamo, pérdidas, dafios, costos, u otras obligaciones que se deriven del uso de la red o de las cuentas del Distrito.
Los usuarios son responsables de los gastos incurridos durante el uso de dispositivos y/o la red del Distrito. El
Distrito también niega toda responsabilidad por la exactitud o la calidad de la informacion obtenida a través del
acceso por parte de los usuarios. Se entiende que cualquier declaracion accesible en linea es el punto de vista
individual del autor y no el punto de vista del Distrito, de sus afiliados o de sus empleados. Los estudiantes
menores de 18 afos s6lo deben acceder a las cuentas de la red del distrito fuera de la escuela cuando uno de los
padres o tutores supervise su uso en todo momento. El padre, la madre o el tutor del estudiante es responsable por
supervisar el uso del menor cuando se encuentra fuera de la escuela.

Sintesis:

Todos los usuarios son responsables de aplicar las practicas de la ciudadania digital positiva. La
ciudadania digital positiva incluye el comportamiento y las contribuciones adecuadas en los sitios web,
las redes sociales, los foros de discusion, los sitios para compartir los medios de comunicacién y todas
las demas comunicaciones electrdnicas, incluidas las nuevas tecnologias. Es importante ser honesto en
todas las comunicaciones digitales sin revelar informacion personal. Lo que hagan y anuncien en linea
los miembros de la comunidad del Distrito no deberan alterar las actividades escolares ni de otra
manera comprometer la seguridad y la proteccion individual y de la comunidad de escolar.

Instrucciones:

Lee y coloca tus iniciales en cada seccion de arriba, y firma abajo. Asegurate de revisar cada seccion
con uno de tus padres o tutores y de obtener su firma mas abajo. Regresar a tu maestro u otro miembro
del personal escolar designado.

He leido, entiendo, y estoy de acuerdo en cumplir las disposiciones de la Poliza de Uso Responsable del Distrito
Escolar Unificado de Los Angeles.

Fecha: Escuela:

Nombre y apellido

del estudiante: Firma del estudiante:
Nombre y apellido del padre, Firma del padre,

la madre, o el tutor legal: la madre, o el tutor legal:
Nombre y apellido del maestro: NUmero del salon de clases:

Por favor, entregue este formulario a la escuela donde se mantendré archivado. Se requiere a todos los
estudiantes que utilizaran la red informética y/o el acceso a Internet.
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PACTO ESCUELA/PADRES 2016-2017

La escuela de City of Angels ha escrito este Pacto Escuelaz-Padres para describir como los padres, el
personal escolar (Administrativo, Clasificado, y otros empleados del Distrito), y los estudiantes compartirdn
la responsabilidad como colaboradores para mejorar el rendimiento académico de nuestros estudiantes y de
los medios por el cual la escuela y los padres construiran y desarrollaran una asociacién que ayudara a los
niflos a alcanzar los altos estandares del Estado.

Responsabilidades del Maestro

Somos conscientes de la importancia de una educacién de calidad para todos los estudiantes y
nuestro papel como educadores y ejemplos posititvos. Como maestros nos comprometemos a
participar a todos los padres en las interacciones significativas con la escuela. Apoyamos una
asociacion entre los maestros y padres para mejorar el rendimiento académico estudiantil. Maestros
proporcionaran asistencia en comprender las normas estatales de contenido academico, las
evaluaciones y como vigilar y mejorar el rendimiento de sus hijos. Para ayudar a los padres en la
comprension de las normas y evaluaciones académicas de California, el profesorado y el personal
de la escuela de City of Angels va:

e Proveer un curriculo de alta calidad con la instruccion entregada por personal certificado y altamente
calificado en un ambiente de aprendizaje propicio y eficaz que permite a nuestros estudiantes a cumplir
con los logro del estado estandares de

*  Proporcionar talleres para padres sobre como entender los estandares evaluados por el Smarter Balanced
(SBAS) y CELDT.

* Proporcionar las conferencias de padres / maestros para discutir portfolios de ELD, resultados de
CELDT, criterios de reclasificacion y evaluaciones periodicas.

* Analizar periodicamente las normas estatales y las evaluaciones durante la reunion
del SSC, ELAC y otras reuniones solicitadas por los padres

* Proporcionar capacitacion a todos los padres y miembros del personal en Assessmetn del Progreso
sistema (CAASP) Rendimiento y Estudiantes de California.

e Datos de la evaluacion presente periodicamente a la SSC y ELAC para alinear mejor recursos en areas
de necesidad

Responsabilidades de los Padres
Entiendo que mi participacion en la educacion de mi hijo le ayudara a su rendimiento y su actitud. Como
padre voy a tomar ventaja de las oportunidades que la escuela City of Angels proporcione para la
participacion de todos, incluyendo a los padres cuyo dominio del idioma inglés sea limitado, padres con
discapacidades y padres/tutores de los que estan en el sistema de cuidado de crianza. Como padre/tutor
legal de un estudiante de la escuela City of Angels, estoy de acuerdo a lo siguiente:
e Tomar posesion de mis derechos y responsabilidades como un socio de pie de igualdad en la educacion
de mi hijo.
e Comunicarse regularmente con el maestro de mi hijo y estar informado sobre el progreso académico de
mi hijo.
* Participar en la Encuesta sobre la experiencia escolar.
* Visitar y observar los salones de clase de mi hijo durante 20 minutos al menos una vez por semestre.
* Sea un modelo y maestro para mi hijo como un estudiante de por vida.

City of Angels School Pacto Escuela/Padres

2016-17





Responsabilidades del Estudiante
Voy a compartir la responsabilidad de mejorar mi rendimiento académico. Yo soy el responsable de mi
propio éxito. Como estudiante me comprometo a lo siguiente:
* Venir a la escuela a tiempo y estar preparado para hacerlo lo mejor posible. Mostrar respeto en todo
momento.
* Completar las tareas a tiempo y al mejor de mi capacidad.

* Pasar tiempo en casa o en la biblioteca publica leyendo y/o acceder al Internet para asignaciones y
proyectos. de la escuela a tiempo y al mejor de mi capacidad. (Se anima a todos los estudiantes para
obtener una tarjeta de la biblioteca).

Firmas del Pacto
Nuestras firmas en esta pagina indican nuestro compromiso como socios en el rendimiento académico de los
estudiantes.

Fecha

Nombre de
Estudiante Firma

Nombre de
Padre de familia Firma

Nombre de
Maestro Firma

City of Angels School Pacto Escuela/Padres

2016-17





		Fecha: 

		Estudiante: 

		Firma: 

		Padre de familia: 

		Firma_2: 

		Maestro: 

		Firma_3: 






DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES
FORMULARIO ESTUDIANTIL DE INFORMACION PARA EMERGENCIAS

Informacion para Padres: Favor de llenar este formulario por completo v firmar en la seccién indicada. En caso de una emergencia grave las normas del distrito escolar requieren mantener a los
alumnos en la escuela por su seguridad. El personal escolar usara este formulario cuando los alumnos sean permitidos volver a casa. Favor de llenar electronicamente o con letra de molde clara 'y
entregar el formulario completo en la escuela.

Espanol

APELLIDO DEL ALUMNO NOMBRE INICIAL >
i
FECHA DE NACIMIENTO GRADO IDIOMA QUE SE HABLA EN CASA 5
O Masc. [ Femen. =
DOMICILIO DEL ALUMNO - Nimero CALLE APT # CIUDAD CODIGO POSTAL o
DOMICILIO POSTAL -- Nimero CALLE APT # CIUDAD CODIGO POSTAL =]
(SI DIFIERE AL DE ARRIBA) Z
m
APELLIDO DEL PADRE/TUTOR LEGAL NOMBRE PARENTEZCO AL ALUMNO VIVE CON EL ALUMNO
[ si[JNo
DIRECCIO N DEL TRABAJO CALLE CIUDAD CODIGO POSTAL
Numeros telefénicos de contacto Indicar a qué nimero llamar para cada tipo de mensaje:* CORREO ELECTRONICO:
HOGAR EMERGENCIA [IHogar | [ Celular | [] Trabajo
CELULAR ASISTENCIA [IHogar | [ Celular | [] Trabajo
TRABAJO INFORMACION [IHogar | [ Celular | [] Trabajo
GENERAL
APELLIDO DEL PADRE/TUTOR LEGAL NOMBRE PARENTEZCO AL ALUMNO VIVE CON EL ALUMNO
[ si[JNo
DOMICILIO — nGmero CALLE CIUDAD CODIGO POSTAL
NUmeros Telefénicos de Contacto Indicar a qué nimero llamar para cada tipo de mensaje* CORREO ELECTRONICO:
HOGAR EMERGENCIA O Hogar | [ Celular | [ Trabajo
CELULAR ASISTENCIA [ Hogar | I Celular | [ Trabajo
TRABAJO INFORMACION [ Hogar | I Celular | [ Trabajo
GENERAL
Al director: En caso de no localizarme durante una emergencia, le autorizo a contactar y, de ser necesario, entregarle a mi nifio a cualquiera de las siguientes personas:
NOMBRE PARENTEZCO TEL. DEL HOGAR TEL. DE CELULAR TEL. DEL TRABAJO =
2
NOMBRE PARENTEZCO TEL. DEL HOGAR TEL. DE CELULAR TEL. DEL TRABAJO %
m
NOMBRE PARENTEZCO TEL. DEL HOGAR TEL. DE CELULAR TEL. DEL TRABAJO
Incluir cualquier otro miembro de la familia que asista a esta escuela:
APELLIDO NOMBRE SALON PRINCIPAL | GRADO ESCOLAR | PARENTEZCO
APELLIDO NOMBRE SALON PRINCIPAL | GRADO ESCOLAR| PARENTEZCO
AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA
El abajo firmante, como padre/tutor legal de: menor de edad,
(Escribir el nombre del alumno con letra de molde)
por medio del presente autoriza al director o persona designada, habiéndosele encomendado el cuidado del alumno, a acceder a cualquier andlisis con radiografia, anestesia, diagnéstico médico o
quirdrgico, tratamiento y/o atencion en hospital para el alumno, segn lo especifique un médico acreditado y/o dentista. Estoy al tanto de que esta autorizacion se extiende antes de cualquier diagndstico,
tratamiento o atencion en hospital necesaria y otorgo la autoridad y facultad al Distrito Escolar Unificado de Los Angeles (“Distrito”) de dar consentimiento a todo y cualquier diagndstico, tratamiento, o
atencion en hospital con un médico acreditado o dentista conforme se determine necesario. Esta autorizacion se extiende de acuerdo con el Articulo 49407 del Cddigo de Educacion de California, y seguird
en vigencia hasta que se revoque por escrito y dicha revocacion se entregue al Distrito. Entiendo que el Distrito, sus funcionarios y empleados no asumen responsabilidad de cualquier indole en relacion con
el transporte del alumno. También estoy al tanto de que el costo de transporte de paramédicos, hospitalizacion, andlisis, radiografias, o tratamiento que se proporcione en relacion con esta autorizacion sera
responsabilidad exclusivamente mia, como padre/tutor del alumno.
ALERTA DE SALUD - Incluir cualquier condicién médica del alumno que limite actividad fisica o requiera atencién especial. Incluir condiciones tales como asma y alergias (por ejemplo: a la
crema de mani, o picaduras de abeja). Si el alumno no presenta ninguna condicion indicar “ninguna”.
INDICAR SI EL ALUMNO TIENE SEGURO MEDICO (Marcar uno) [dsi [Noo*  sirespondio “Si” Indique:  [] Seguro médico Particular [] Medi-Cal  [_] Healthy Families
# de miembro MEDI-CAL / HEALTHY FAMILIES: »
- . =
1. SEGURO MEDICO PARTICULAR GRUPO # 1. SEGURO MEDICO PARTICULAR GRUPO # .

NOMBRE DEL DOCTOR/ CLINICA NOMBRE DEL DOCTOR/ CLINICA

*Si el alumno actualmente no tiene seguro médico, para informacién sobre programas gratuitos o a precios médicos, llame sin costo alguno a la LINEA DE ASISTENCIA del Distrito al :
1(866)742-2273.

MI HIJO ES ALERGICO A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS: :

MI HIJO ACTUALMENTE TOMA LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

HAGO CONSTAR QUE LEI Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO Y OTORGO MI AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA, Y QUE TODA LA INFORMACION QUE PROPORCIONE
EN ESTE FORMULARIO ES VERIDICA Y CORRECTA.

X FECHA

FIRMA DE: (MARCAR UNO) [] PADRE [] TUTOR LEGAL

* El nimero telefénico seleccionado debe ser linea de marcado directo (no extensiones) Corregido

marzo 2010
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Nombre del Estudiante: Fecha de nacimiento: / /

mes dia afio
Para Uso De Oficina Solamente (Office Use Only)
1. SCHOOL NAME: 6. LAUSD/STATE STUDENT ID NUMBER:
2. LOCATION CODE: 7. HOUSEHOLD NUMBER:
3.  TRACKI/SLC: 8. HOMEROOM:
4.  ENROLLMENT DATE/CODE: 9. TEACHER/COUNSELOR:
5. STUDENT ENTRY GRADE LEVEL: 10. ENROLLMENT WIZARD USED: 0O Yes O No
INSTRUCCIONES: Por favor, escriba en letra de imprenta con tinta negra o azul. Si tiene alguna pregunta, pida ayuda.

A. INFORMACION DEL ESTUDIANTE (LAUSDMAX: Family Member Information)
1. 2.

Nombre Legal: Apellido Primer nombre Segundo nombre Alias/Sobrenombre: Apellido Primer nombre Segundo nombre
3. 4.

Direccion particular: ~ Numero Calle Apto. /unidad Ciudad Cadigo Postal Numero de teléfono particular
5. Sexo [OMasculino 6. / / 7.

OFemenino Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Lugar de nacimiento (Ciudad, Estado/Provincia, y Pais)

B. PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL CON QUIEN VIVE EL ESTUDIANTE (LAUSDMAX: Caretaker Information)
1. 2.

Nombre Legal: Apellido Primer nombre Segundo nombre Oros nombres usados
3. 2. 3. ODia 6.

Numero de teléfono particular Celular / Biper Teléfono del trabajo CINoche Direccién de correo electrénico

7. Idioma para enviar correspondencia al hogar (Marque uno) - La correspondencia se puede enviar en los siguientes idiomas; seleccione el idioma que prefiera. Si
marca Otro, la correspondencia se enviara en inglés: [inglés CJEspafiol [JArmenio [CJChino OFarsi OFilipino [COCoreano [JRuso [Vietnamita [JOtro:

8. Nivel més alto de escolaridad alcanzado (Marque uno) [CINo se gradud de la secundaria [OGraduado de la secundaria o equivalente
OAlgun estudio universitario (incluyendo Titulo Universitario Basico) OLicenciatura OTitulo de posgrado/profesional [OISe rehdsa a indicar o no se sabe

9. ¢Vive el estudiante con este padre, madre o tutor legal? (Marque uno) [Si [ONo 10. Relacién o parentesco con el estudiante

C. IDIOMA DEL HOGAR E INFORMACION DE ORIGEN ETNICO

1. Idioma del Hogar del Estudiante
. ¢ Qué idioma aprendié el estudiante cuando recién empezé a hablar?

. ¢ Qué idioma usa este estudiante con mas frecuencia en el hogar?

. ¢ Qué idioma usa usted con més frecuencia para hablar con este estudiante?

. ¢ Qué idioma es méas usado por los adultos en el hogar?

mooOw>»

. ¢ Ha recibido este estudiante instrucciéon académica en el idioma inglés? (escuchar, hablar, leer, o escribir) (Marque uno) OSi [No
2. Indique si el estudiante es Hispano/Latino osi O No

3. Raza predominante del estudiante (Marque s6lo uno)

[0 Afroamericano o negro O Indio nativo americano o nativo de Alaska O Blanco
Asidtico: O Indio nativo asidtico [Camboyano [OChino OFilipino [OMiao [Japonés [OCoreano [lLaosiano [OVietnamita [Otros de Asia
Islefio de las Islas del Pacifico: ~ [INativo de Guam [OOHawaiano [OSamoano ONativo de Tahiti OOtro: Islas del Pacifico

4. Raza adicional del estudiante (Opcional)

[0 Afroamericano o negro O Indio nativo americano o nativo de Alaska O Blanco
Asidtico: O Indio nativo asidtico [Camboyano [OChino OFilipino [OMiao [Japonés [OCoreano [Laosiano [OVietnamita [Otros de Asia
Islefio de las Islas del Pacifico: ~ [CONativo de Guam [OHawaiano [0Samoano ONativo de Tahiti OOtro: Islas del Pacifico

D. INFORMACION ACADEMICA DEL ESTUDIANTE

1. Servicios Especiales
Si tiene dudas sobre esta seccion, por favor consulte.el folleto titulado “Are you Puzzled By Your Child’'s Special Needs?”

A. ¢Recibi6 este estudiante servicios de educacion especial en la escuela a la que asistia anteriormente? asi CINo
B. ¢Tenia este estudiante un Programa de Educacion Individualizado (IEP) en la escuela anterior? asi CNo

Si la respuesta es Si, ¢tiene usted una copia del IEP del estudiante? asi CNo
C. ¢Tenia este estudiante un Plan de la Seccién 504 en la escuela anterior? asi [ONo

Si la respuesta es Si, ¢tiene usted una copia del Plan de la Seccién 5047 asi CNo
D. ¢Tiene el estudiante dificultades que interfieren en su habilidad para ir a la escuela o para aprender? asi CNo
E. ¢Ha sido este estudiante identificado para recibir educacién como estudiante dotado y talentoso (GATE)? asi [ONo

2. Informacién sobre las Escuelas Anteriores
A. ¢Ha asistido anteriormente el estudiante a esta escuela? [JSi [ONo Sila respuesta es Sl, ¢cuando?

B. ¢Ha asistido anteriormente el estudiante a una escuela o centro en el Distrito Escolar Unificado de Los Angeles? (ej: centro de educacion pre-escolar, educacion
pre-escolar estatal, Preparacion para la Escuela de idiomas Programa de Desarrollo (SRLDP), Head Start u otro centro de educacién pre-escolar) O Si [CINo
Si la respuesta es Si indique la mas reciente escuela/centro a la que haya asistido.

Nombre de la escuela Ciudad/Estado Fecha en que asistié Nivel del grado escolar

C. Por favor indique la Gltima escuela fuera del Distrito Escolar Unificado De Los Angeles (LAUSD) a la que el estudiante asistié (incluyendo centro de educacion
pre-escolar, educacion pre-escolar estatal, Preparacion para la Escuela de idiomas Programa de Desarrollo (SRLDP), Head Start, centro de educacion de fe, u otro
centro de educacion pre-escolar).

Nombre de la escuela Ciudad/Estado Tipo de escuela Fechas en que asistié Nivel del grado escolar






Nombre del Estudiante: Fecha de nacimiento: / /

mes dia afio
DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES
FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ESTUDIANTE

D. INFORMACION ACADEMICA DEL ESTUDIANTE (Continuacion)

D. ¢Trat6 usted de inscribir al estudiante en otra escuela del Condado de Los Angeles durante el afio actual o el anterior? osi O No si respondi6 No,
Siga a la seccion E.

1. Sirespondié Si, ¢Cual fue el resultado? [J Aceptado [J No Aceptado [J En lista de espera O Otro
2. Favor de apuntar el nombre de la escuela:
E. ¢El estudiante esta bajo de una orden de expulsion? [ Si ONo

Si la respuesta es Si, por favor especifique nombre del distrito escolar
F. Fecha de la primera vez que se inscribié en una escuela de los Estados Unidos — excluya la escuela pre-escolar (mes/dia/afio)
G. Fecha de la primera vez que se inscribi6 en una escuela de California — excluya la escuela pre-escolar (mes/dia/afio)

E. INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA FAMILIA (LAUSDMAX: Caretaker Information)

1. Orden Judicial
A. ¢Tiene alguna orden judicial sobre la custodia legal, custodia fisica, o contacto restringido con respecto a la escuela o al estudiante que desea notificar a la escuela?
(Marque s6lo uno) Oosi ONo Si es Si, debe presentar a la escuela una copia de la orden judicial.

2. ¢Vive el estudiante con una familia de acogida? OO Si [ No Sies Si, [ Pariente que lo cuida
Si es Si, entregue Formulario de Notificacion de Estado de la Asignacion [0 No es pariente quien lo cuida Asistente Social del Nifio (CSW) No.de teléfono (ext)

3. Complete estas 3 lineas si la direcciéon del estudiante es una institucién infantil/agencia de hogar temporal/ hogar de grupo /centro residencial para adultos.

A. B. C. .

Nombre de la institucién Tipo de institucion Numero de licencia Persona de contacto
E. F. G.

Numero de teléfono de la institucién Numero de teléfono alternativo Direccion de la institucion  Numero Calle Apto. /unidad Cuidad Cadigo postal
H. l.

Asistente Social del Nifio (CSW) Numero de teléfono (ext.)

4. ;Tiene el estudiante parientes que son total o parcialmente indio nativo americanos o nativos de Alaska? (Marque uno) OJSi ONo

5. ¢Ha trabajado el padre de familia o el tutor legal del estudiante en una o mas de las siguientes industrias en los tres Gltimos afios: (agricultura, industria
lechera, pescaderia, plantas procesadoras/empaquetadoras de alimentos, o ganaderia)? Sisu respuesta es “Sl”, usted sera contactado en su casa acerca del
Programa de Capacitacion para Trabajadores Emigrados para ver si su hijo/a califica para asistencia académica gratuita o beneficios de salud. (Marque uno) OSi [OINo

INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA FAMILIA (LAUSDMAX: Caretaker Information)

PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL / O QUIEN ESTE A CARGO DEL CUIDADO DEL ESTUDIANTE
1. 2.

Nombre Legal: Apellido Primer nombre Segundo nombre Otros nombres usados
3.

Direccion particular (si es diferente de la del estudiante) NUmero Calle Apto. /unidad Ciudad Codigo Postal
4. 5. 6. ODia 7.

NUmero de teléfono particular Celular / Biper Teléfono del trabajo CINoche Direccion de correo electrénico

8. Idioma preferido para enviar correspondencia al hogar (Marque uno) Cinglés CEspafiol OJArmenio [OChino OFarsi OFilipino COCoreano [ORuso [Vietnamita

9. Nivel més alto de escolaridad alcanzado (Marque uno) [CINo se gradu6 de la secundaria [OGraduado de la secundaria o equivalente
OAlgun estudio universitario (incluyendo Titulo Universitario Basico) OLicenciatura OTitulo de posgrado/profesional [ISe rehdsa a indicar o no se sabe

10. ¢ Vive el estudiante con este padre, madre o tutor legal? (Marque uno) [Si ONo 11. Relacién o parentesco con el estudiante

PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL / O QUIEN ESTE A CARGO DEL CUIDADO DEL ESTUDIANTE

1. 2.

Nombre Legal: Apellido Primer nombre Segundo nombre Otros nombres usados
3.

Direccion particular (si es diferente de la del estudiante) Namero Calle Apto. /unidad Ciudad Codigo Postal
4. 5. 6. ODia 7.

NUmero de teléfono particular Celular / Biper Teléfono del trabajo CONoche Direccién de correo electrénico

8. Idioma preferido para enviar correspondencia al hogar (Marque uno) Olinglés ClEspafiol CArmenio CChino OFarsi OFilipino COCoreano [ORuso [Vietnamita

9. Nivel més alto de escolaridad alcanzado (Marque uno) CINo se gradu6 de la secundaria [Graduado de la secundaria o equivalente
OAIlgan estudio universitario (incluyendo Titulo Universitario Basico) OLicenciatura OTitulo de posgrado/profesional [JSe rehdsa a indicar o no se sabe

10. ¢ Vive el estudiante con este padre, madre o tutor legal? (Marque uno) OOSi ONo 11. Relacién o parentesco con el estudiante






Nombre del Estudiante: Fecha de nacimiento: / /

mes dia afio
DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES
FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ESTUDIANTE
F. INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA FAMILIA (Continuacién) (LAUSDMAX: Caretaker Information)
PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL / O QUIEN ESTE A CARGO DEL CUIDADO DEL ESTUDIANTE
1. 2.
Nombre Legal: Apellido Primer nombre Segundo nombre Otros nombres usados
3.
Direccion particular (si es diferente de la del estudiante) Namero Calle Apto. /unidad Ciudad Codigo Postal
4. 5. 6. ODia 7.
Numero de teléfono particular Celular / Biper Teléfono del trabajo CINoche Direccion de correo electrénico

8. Idioma preferido para enviar correspondencia al hogar (Marque uno) Cinglés CEspafiol JArmenio CJChino OFarsi OFilipino OCoreano [ORuso [OVietnamita

9. Nivel més alto de escolaridad alcanzado (Marque uno) [CINo se gradu6 de la secundaria [OGraduado de la secundaria o equivalente
OAIlgan estudio universitario (incluyendo Titulo Universitario Basico) OLicenciatura OTitulo de posgrado/profesional [JSe rehdsa a indicar o no se sabe

10. ¢ Vive el estudiante con este padre, madre o tutor legal? (Marque uno) [Si ONo 11. Relacién o parentesco con el estudiante

OTROS NINOS DE EDAD ESCOLAR QUE VIVEN EN EL HOGAR CON EL MISMO PADRE DE FAMILIA O TUTOR LEGAL (incluya hermanos, hermanas y
primos)

1. / / Sexo: OOMasculino [OFemenino

Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Escuela y carril
2. / / Sexo: OOMasculino  [JFemenino

Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Escuela y carril
3. / / Sexo: OOMasculino [JFemenino

Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Escuela y carril
4. / / Sexo: Masculino  OFemenino

Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Escuela y carril
5. / / Sexo: Masculino  OFemenino

Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Escuela y carril
6. / / Sexo: [Masculino  OFemenino

Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Escuela y carril

G. INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

CONTACTO DE EMERGENCIA (que no sea el padre/madre o tutor(es) legales mencionados arriba)

1. 2. 3. 4.
Apellido Nombre Teléfono particular Celular / Biper Teléfono del trabajo

5. 6.
Relacion o parentesco con el estudiante Direccién particular Numero Calle  Apto. /unidad Ciudad Cadigo Postal

CONTACTO DE EMERGENCIA (que no sea el padre/madre o tutor(es) legales mencionados arriba)

1. 2. 3. 4.
Apellido Nombre Teléfono particular Celular / Biper Teléfono del trabajo

5. 6.
Relacién o parentesco con el estudiante Direccién particular Ndmero Calle  Apto. /unidad Ciudad Cadigo Postal

LA ESCUELA ESTA AUTORIZADA A DEJAR SALIR AL ESTUDIANTE CON LAS SIGUIENTES PERSONAS PARA CASOS QUE NO SEAN DE
EMERGENCIA (después de verificar con los padres, ademas de los contactos de emergencia indicados mas arriba)

1.

Apellido Nombre Teléfono particular Relacion o parentesco con el estudiante  Autorizacién del padre/madre/ tutor legal
2.

Apellido Nombre Teléfono particular Relacion o parentesco con el estudiante  Autorizacién del padre/madre/ tutor legal
H. FIRMA
Yo declaro que la informacién contenida en este documento es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.
X
Firma Fecha (mes/dia/afo)

Nombre en letra de imprenta

Relacion o parentesco con el estudiante (Marque uno): OPadre OOMadre OTutor legal  OOtro (especifique):
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7.  LOSANGELES UNIFIED SCHOOL DISTRICT
M|  POLICY BULLETIN

ATTACHMENT M-1
CUESTIONARIO SOBRE LA RESIDENCIA ESTUDIANTIL

El Acta de Asistencia Educativa McKinney-Vento para Estudiantes Sin Hogar, como parte de la ley Cada Estudiante Triunfa
(ESSA), les da el derecho a todos los nifios sin hogar en edad escolar a tener acceso a la misma educacion publica gratuita y
apropiada que se les proporciona a los alumnos que si tienen hogar. Las escuelas tienen la obligacion de suprimir las barreras a la
matriculacion, asistencia y éxito de los alumnos de la escuela sin hogar. Para determinar si es elegible por favor llene este
Sformulario. Pard mayores informes, haga el favor de comunicarse con el Programa de Educacion para los Alumnos sin Hogar al

(213) 202-7581.

Escuela: Distrito Local:

Nombre del alumno(a) Apellido: Fecha de Nacimiento: ] Masculino [_| Femenino
Grado NUMERO ESTUDIANTIL DEL DISTRICTO

Direccion: # de Apto. Ciudad: Codigo Postal:

Nombre y apellido del padre/madre o tutor: Numero de teléfono para contactos:

El estudiante es un padre adolecente? El estudiante a huido de su hogar sin permiso? El estudiante es un joven no acompafado
o Sio No o Sio No por adultos?

o Sio No
El estudiante se ha transferido de escuela después de haber completado el segundo afio de la secundaria (high school)? ©Si o No
**%*[f Yes, forward copy of SRQ to academic counselor for AB1806 eligibility.

RESIDENCIA DE NOCHE (MARQUE SOLAMENTE UNA RESPUESTA):

O En un refugio (nombre del refugio)
O En un motel o hotel (nombre del motel o hotel)
0O En un programa de vivienda de transicién (nombre del programa) SIUSTED
. . . . . MARCO
0O En un auto, tréiler o lugar de campamento, debido a vivienda inadecuada $ CUALQUIERA DE
O En un trdiler/caravana fija, ubicados en propiedad privada ESTAS CASILLAS,
. . P S HAGA EL FAVOR
O En un garaje debido a la pérdida de alojamiento DE LLENAR
O Temporalmente en la casa o apartamento de otra familia debido a la pérdida del alojamiento o AMBOS LADOS DE
problemas econémicos. (Por ejemplo, pérdida del empleo, desalojamiento o desastre ESTE FORMULARIO
provocado por la naturaleza) S & o

O Temporalmente con un adulto que no sea el padre, la madre o el tutor legal, debido a la pérdida
del alojamiento

O Otros lugares no disefiados para el uso normal de un ser humano
(Por favor esplique)

[] NINGUNA DE LAS SITUACIONES DESCRITAS ARRIBA CORRESPONDE - NO SE NECESITA INFORMACION
ADICIONAL POR AHORA. * Si la situacién de su vivienda cambia, haga el favor de avisarle a la escuela.

------------------------------------------------------------------------- N 2 110/ I S —

Al firmar este formulario, declaro de bajo pena de perjurio de conformidad con las leyes del Estado de California que la
informacion proporcionada arriba es cierta 'y correcta. Entiendo que el Distrito se reserva el derecho de verificar la
informacion sobre la vivienda que figura arriba.

Firma del Padre de Familia/Tutor Legal/Persona que Proporciona Servicios: Fecha:

UPON RECEIPT, FAX BOTH SIDES TO HOMELESS EDUCATION PROGRAM 213-580-6551
*¥*%* LLENE LA SEGUNDA PAGUINA AL REVERSOQ#***%*
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LOS ANGELES UNIFIED SCHOOL DISTRICT
POLICY BULLETIN

ATTACHMENT M-1

Nombre y apellido del alumno Escuela

Cada nifio de edad escolar debe tener un formulario individual y ser identificado en MISIS para recibir servicios. Anote_a todos
los hermanos entre las edades de recién nacido hasta los 22 afios.

Nombre y apellido Fecha de Nacimiento Grado Escuela

Haga el favor de marcar los recursos que necesita, si los hay (la persona de enlace del Programa de Educacion para los Alumnos
sin Hogar de la escuela le podra referir a algunos de estos recursos):

(4 Mochilas/Materiales Escolares (1 Botiquines de Higiene

[d Ayuda para obtener ropa (zapatos, ropa, uniformes) (d Ayuda para un padre o madre adolescente sin hogar
(4 Tutoria

4 Asistencia con Transporte [ Ningin Servicio Necesario

#%S] USTED SOLICITA AYUDA CON ELTRANSPORTE, FAVOR DE FIRMAR EL AFFIDAVIT DE NECESIDAD A CONTINUACION.

Yo necesito la ayuda del LAUSD puesto que no tengo otro medio de llevar a mi hijo(a) a la escuela. Acepto hacer que mi hijo asista a la
escuela todos los dias puntualmente. También acepto notificarle al Distrito si nuestra situacion cambia o si ya no necesitamos ayuda.
Entiendo que mi hijo(a) debe cumplir con los requisitos pertinentes para recibir ayuda con el transporte y que debo cumplir con la
obligacion de firmar mi asistencia y las obligaciones de supervision.

Firma del padre, madre, o tutor: Fecha:

ATTENTION SCHOOL SITE HOMELESS LIAISON

The School Site Homeless Liaison shall provide needed referrals for school clothing/uniforms, tutoring, counseling,
medical/dental/health, and food pantries. If you need assistance with referrals, please refer to the Homeless Liaison Training
Manual. The liaison is responsible for arranging the pick up of resources provided for homeless students by the Homeless
Education Program. For additional assistance and resources such as temporary housing, families can be referred to 211 which is
accessible 24 hours a day in all languages.

The Homeless Liaison Training Manual and other resources can be found at: http://homelesseducation.lausd.net

School Site Homeless Liaison:

Name Title Phone E-mail

SCHOOLS PLEASE NOTE:
v The Student Residency Questionnaire (SRQ) must be kept in a confidential file, which is separate from the Permanent
Student Record (DO NOT PLACE THIS FORM IN CUMULATIVE FILE).
v For any choices except none of the above applies, please fax this form (both sides) to the Homeless Education Program
at (213) 580-6551.

(For Homeless Education Program Use Only)
1. Student is living within his/her school’s residence boundaries? d NO [ YES -Ifyes, student does not qualify for
transportation assistance.

2. Student is eligible for transportation? b4 NO 4 YES

Transportation Request Processed by Date

If transportation is denied, a denial letter will be sent to the School-Site Homeless Liaison. Parent/guardian can appeal.

BUL-6718.0
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		Attachment M SRQ ENGLISH REVD 

		SRQ SPANISH REVISED AUG 2016



		Escuela: 

		Distrito Local: 

		Nombre del alumnoa: 

		Apellido: 

		Fecha de Nacimiento: 

		Grado: 

		NUMERO ESTUDIANTIL DEL DISTRICTO: 

		Dirección: 

		de Apto: 

		Ciudad: 

		Código Postal: 

		Nombre y apellido del padremadre o tutor: 

		Número de teléfono para contactos: 

		Sí: Off

		No_5: Off

		Sí_2: Off

		No_6: Off

		Sí_3: Off

		No_7: Off

		Sí_4: Off

		No_8: Off

		undefined_4: 

		En un refugio nombre del refugio: Off

		En un motel o hotel nombre del motel o hotel: Off

		En un programa de vivienda de transición nombre del programa: Off

		En un auto tráiler o lugar de campamento debido a vivienda inadecuada: Off

		En un tráilercaravana fija ubicados en propiedad privada: Off

		En un garaje debido a la pérdida de alojamiento: Off

		Temporalmente en la casa o apartamento de otra familia debido a la pérdida del alojamiento o: Off

		Temporalmente con un adulto que no sea el padre la madre o el tutor legal debido a la pérdida: Off

		Otros lugares no diseñados para el uso normal de un ser humano: Off

		undefined_5: 

		undefined_6: 

		Por favor esplique: 

		ADICIONAL POR AHORA  Si la situación de su vivienda cambia haga el favor de avisarle a la escuela: 

		AFFIDÁVIT: 

		Firma del Padre de FamiliaTutor LegalPersona que Proporciona Servicios: 

		Fecha: 

		Nombre y apellido del alumno: 

		Escuela_2: 

		Botiquines de Higiene: Off

		Ayuda para un padre o madre adolescente sin hogar: Off

		MochilasMateriales Escolares: Off

		Ayuda para obtener ropa zapatos ropa uniformes: Off

		Tutoria: Off

		Asistencia con Transporte: Off

		Ningún Servicio Necesario: Off

		Fecha_2: 

		Firma del padre madre o tutor 1: 

		Firma del padre madre o tutor 2: 

		undefined_7: 

		Name_2: 

		Title_2: 

		Phone_2: 

		Email_2: 

		For Homeless Education Program Use Only: Off

		YES If yes student does not qualify for_2: Off

		YES_2: Off

		transportation assistance_2: 

		Transportation Request Processed by_2: 

		Date_4: 






%o, Los Angeles Unified School District MichelleKing
< . Superintendent of Schools
° CityofAngels School Y /
’ 5 221 S. Eastman Avenue Vince Carbino
‘ = Los Angeles, CA 90063 Principal
o‘; (323) 415-8350 Fax (323) 261-0618
OFfF ED\)GV«

ACUERDO DE LIBROS DE TEXTO

California Codigo de Educacion del Estado 48904 establece que el padre o tutor de un menor
es responsable de un distrito escolar de todos los bienes y cedido al no pudieron ser devuelto, o
deliberadamente daniado por un menor de edad. La responsabilidad no excederd de $ 7,500.
Ademas, se autoriza a los distritos escolares, después de procedimientos de proceso debido, al
retener las calificaciones, diploma, y transcripciones de los estudiantes, hasta que el estudiante
o el padre / tutor paga por la propiedad de la escuela perdidos o dariados, es decir, los libros
de texto, el graffiti, ordenadores, etc. también se prevé un programa de trabajo voluntario para
el menor en lugar del pago de darios monetarios.

Yo reconozco que:

» Reconozco que he inscrito voluntariamente a mi hijo/a en la escuela City of Angels.

» Escuela City of Angels ha dado a mi hijo los libros de texto necesarios para el éxito en el
aprendizaje.

« Como padre / tutor, reconozco que soy responsable de estos libros de texto.

* Voy adevolver todos los libros de texto en la misma condicion en la que mi hijo los
recibio.

« Si mi hijo debe dejar escuela City of Angels , Voy a devolver todos los libros de texto.

* Voy a asumir la responsabilidad y pagar por los libros de texto que faltan.

Yo entiendo el Cédigo de Educacion del Estado por encima de la que se autoriza nuestra
escuela para retener las calificaciones, los diplomas y hasta que todas las multas se pagan y se
descarga toda la deuda.

Nombre del

Estudiante Firma
Nombre del

Padre Firma
Fecha

City of Angels School/Textbook Agreement Form-Spanish
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		Estudiante: 

		Firma: 

		Padre: 

		Firma_2: 

		Fecha: 





