CENTRO DE EDUCACION TEMPRANA BLAIR
DOCUMENTOS DE INSCRIPCION 2025-2026

PROPORCIONE COPIAS DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:
0 CERTIFICADO DE NACIMIENTO
[0 COMPROBANTE DE DOMICILIO
CJ IDENTIFICACION CON FOTO

POR FAVOR COMPLETE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:
0 FORMULARIO DE INSCRIPCION ESCOLAR
[J SOLICITUD DE INFORMACION DE EMERGENCIA Y DE SALUD
[J ENCUESTA DEL IDIOMA DEL HOGAR
[J ENCUESTA DE RAZA Y ETNICIDAD
(J INFORMACION MEDICA DEL ESTUDIANTE
(0 FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION DE MEDIOS
[0 AUTORIZACION PARA PASEO A PIE
[0 FORMULARIO DE AUTORIZACION DE BLAIR
[0 FORMULARIO DE INFORMACION DE INGRESOS FAMILIARES
(J FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MENSAJES ESCOLARES
[0 DONORS CHOOSE
[0 FORMULARIO DE DIVULGACION/INTERCAMBIO DE INFORMACION

HEALTH/MEDICAL FORMS:
J EXAMEN FISICO/REGISTRO DE VACUNAS — A mas tardar el 15/10/25
[J CONSENTIMIENTO PARA EL PROGRAMA DENTAL ESCOLAR
] CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE VISION
[J FORMULARIO DE EXAMEN DENTAL — Estudiantes de jardin de infantes
[J REPORTE DE EXAMEN DE LA VISTA — Estudiantes de jardin de infantes
[J OTROS FORMULARIOS MEDICOS SI ES NECESARIO (por ejemplo, indicaciones
del médico, alergias, asma, problemas graves de salud, etc.)

FORMULARIOS DE TRANSPORTE SI USA AUTOBUS:

[J FORMULARIO BLANCO
[J FORMULARIO MORADO
[J FORMULARIO AMARILLO




iBienvenidos al afio escolar!

Por favor, complete la documentacion de inscripcién lo mejor que pueda. Si tiene alguna pregunta, con gusto
le ayudaremos cuando devuelva los formularios completos. Puede dejar la seccion "Numero de salon” en
blanco; la completaremos una vez que su hijo/a sea asignado/a a un salén.

Al devolver la documentacion, por favor traiga lo siguiente para que podamos hacer copias:
e Acta de nacimiento de su hijo/a

e |dentificacion con foto de usted
e Comprobante de domicilio (por ejemplo, una factura de servicios publicos o correo oficial)

Requisitos de salud

Se requiere un examen fisico dentro de los 12 meses previos al ingreso de su hijo/a a preescolar. Debemos
recibir una copia del examen fisico completo a mas tardar el 15 de octubre de 2025.

Utiles escolares y ropa
No requerimos Utiles escolares por el momento. Se espera que los estudiantes tengan:
e Una mochila
e Una cambio de ropa adicional para guardar en la escuela
e Si su hijo/a usa pariales, por favor proporcione pafiales y toallitas himedas. Los maestros le avisara

cuando se necesiten mas.

Los maestros proporcionaran una lista de deseos especificos para cada salén una vez que comiencen las
clases.

Nota: Los estudiantes no usan uniforme.

Fechas importantes
e Fiesta de regreso a clases: Jueves 14 de agosto — jVen a conocer al personal!

e Reuniones de inscripcion por Google Meet: Programadas con el maestro de tu hijo/a durante la
semana del 11 de agosto.

e Primer dia de clases: Lunes 18 de agosto.

iSera un afo escolar fantastico! jEstamos deseando darles la bienvenida a ti y a tu hijo/al




Formulario de matricula escolar

Por favor escriba en letra de molde.

NOMBRE DE LA ESCUELA

Informacidon sobre el estudiante

BLAIR ECC

# DE \D DEL ESTUDIANTE

APELLIDOS LEGALES

GENERACION
(Jr., etc)

*GENERO AFIRMADO
(F/M/N/U)

*Opcionales. Para chtener més infarmacion
sobre género afirmado y nombre afirmado,
visite.

CERTIFICADO DE
NACIMIENTO ARCHIVADO [ s

*PAIS DE NACIMIENTO

School Use Only: Prevent duplicate student records. Search | MIVEL DE GRADO EN EL REGISTRO

in Student Information System (SIS) for an existing Student ID

before creating a new one.
| 1ER. NOMBRE LEGAL

FECHA NACIMIENTO
(mes/dia/afto)

*1ER NOMBRE AFIRMADO
*SEGUNDO NOMERE AFIRMADO
*APELLIDOS AFIRMADOS

Informacién personal

TIPO DE VERIFICACION DE NACIMIENTO

B~ (certificado de nacimiento, pasaporte, tarjeta médica, etc.)

ESTADO DE NACIMIENTO

* Completar sl el estudiante no nacid en los Estados Unidos (US) o uno de sus Territorios

FECHA DE LA PRIMERA
MATRICULACION EN CUALQUIER
ESCUELA DE LOS ESTADOS UNIDOS:

ARNOS COMPLETADOS
EN UNA ESCUELA DE
| LOS ESTADOS UNIDOS:

' (cuando ingreso a CPS)

| SEGUNDO NOMBRE LEGAL

SEXO LEGAL
(F/M/N)

NOMBRES DE LOS HERMANOS DEL ESTUDIANTE Si ESTAN

MATRICULADOS EN CPS:

| CIUDAD DE NACIMIENTO

School Use Only: Note that “Date of first enroliment in any US Scheol” becomas
a required field in SIS if “Birth Country” is not the US or ane of its Territaries

Direccién y teléfono del estudiante

DIRECCION FISICA (DOMICILIO) (incluya &l nimero de unidad si corresponde) Cludad Estado Cadigo postal " TELEFONO DEL DOMICILIO
|
DIRECCION POSTAL (Incluya el nimera de unidad Cludad Estado Cddigo postal
sl comesponde) (sl as diferente al domicilio) [:l SIN HOGAR O EN CONDICIONES
| DE VIVIENDAS TEMPORERAS
|
Matricula

ULTIMA ESCUELA PUBLICA, OPTIONS, CHARTER O POR CONTRATO DE CHICAGO A LA QUE ASISTIO

*ESCUELA DE LA QUE SE TRANSFIERE (si no es una ascuela pablica, options, charter o por contrato de Chicago) CIUDAD, ESTADO Y cODIGO POSTAL

(Instructions to school: for out-of-state public school or any private school students, a certification of “good

*;SE ENCUENTRA EN REGLA EL ESTUDIANTE? Os On standing” should be received from the Parent/Guardian. Refer to CPS Policy 702.1 for more infarmation.)

S ELIGE “sl*,

(Instructions to school: if yes,
OFREZCA DETALLES

(RECIBE EL ESTUDIANTE ALGUN TIPO DE SERVICIO DE EDUCACION ESPECIAL? !
please notify the Case Manager.}

Os [Cwn

ESTUDIANTE MATRICULADO POR (Escriba, en letra del molde, sus apellidos y nombres, y su relacion al estudiante)

Informacién incluida

CATEGORIA FEDERAL ETNICA Y DE RAZA: (Enter information Into SIS from the current Race and Ethnicity Survey form)
ENCUESTA DE IDIOMA DEL HOGAR: (Enter information into SIS from the current Home Language Survey form)
CONTACTO DEL PADRE/TUTOR LEGAL: (Enter information into SIS from the current Request for Emergency and Health Information form)

Informacién de Emergencia/Salud: (Enter information into SIS from the current Request for Emergency and Health Information form)

Cédigos de los estatus de matricula:

01 - No escusla previa

05 ~ Escuela privada IL, no Chicago Firma del padre o tutor legal Foche da Inmatieulacion
B2 - Escuela Pblica de Chicago 06 - Escuela pdblica US, no lilineis Este formul e firmado 3 ma firma alectioni =
(incivyendo options, chérter o de ! . = =
convato) 07 - Escuela privada US. no lilinais School ENROE STATUS CODE (in . n the loft GRADE LEVE '3 SIv
03 - Eacuela privada de Chicago 08 - Fuera de lon Egtadas Unidos tise Onl
04 - Escusfa pdbica 1L, no Chicago

CUMULATIVE FOLDER




Formulario de informacion Chi

Public

de emergencia y salud Schools

PADRES Y TUTORES: La sscuela debe tener archivada informacién de emergencia que pueda ser usada para contactario. Por favor escriba coh letra clara.
Cada vez que haya un cambio en esta Informacion, notifiquelo inmediatamente por escrito a la escuela.

NOMBRE DE LA ESCUELA #1D ESTUDIANTE

BLAIR EARLY CHILDHOOD CENTER

APELLIDO DE ESTUDIANTE | NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE

‘ A
DOMICILIO DEL ESTUDIANTE (incluya el nimero de unidad si corresponde) Ciudad Estado Cadige postal
FECHA DE NACIMIENTO ] AULA # TELEFONO DEL DOMICILIO
!
CASILLA DE INFORMAGION CONFIDENCIAL 1 [] autemavil, parque, edificio abandonado, vivienda ‘ CASILLA DE INFORMACION CONFIDENCIAL 2
" ’ subestandar u ofro lugar publico | : : S 5

Llene estas casillas solamente si (1) refiejan | ¢Existe alguna Orden de Proteccién u Orden de Nc  School Note:

la situacién actual de vivienda del nifio, O [l hogar compartido Contacto vigente relacionada con este estudiante? I "SI,” follow CPS Policy
(2) si reflejan ia situacion de vivienda de un | D si D NO 704.4 procedures. Enter
joven que no vive con un padre o tutor. (La D hotel, motel, parque de caravanas o espacio para acampar information in Legal
respuesta ayudara al personal de la escuela ” Exi P Alert field and update
con la matriculacién y puede hacer que el £l ety School Note: f any box ‘ < rd’"’t.e :f"."":'".'e"'fa:"" i contact information,
estudiante reciba servicios adicionales). [[] alojamiento transitorio 'Ff“:,""";‘gg's’“ the CPS orden judicial vinculada a este estudiante? as needed, in SIS
Sefale una caja: oy . Osi O no

1

INFORMACION SOBRE PADRES/TUTORES LEGALES Y CONTACTOS DE EMERGENCIA: Agregue contactos adicionales en una pagina adicional, si es necesario

N o S e e e naphgine ad

PADRE O TUTOR CONTACTO PRIMARIO PADRE O TUTOR CONTACTO PADRE O TUTOR CONTACTO
[ ] Contacto del DCFS [ ] contacto del DCFS | contacto del DCFS

-‘ﬁb;bro y igallTJm

;blhlo todo Io‘ ‘[]—VIva_con B [[] Recibe correas [] vivecon [[] Recibe correos [] wiwecon [Tl  Recte correos

que pond | genci ["] Permiso para recogerio [] Emergencia [ | Permiso para recogerio [] Emergencia [ | Permiso para recogerto
Direccién del
domicilio si es
diferente a la del
estudiante
(incluya el ndmero de
unidad 5] camesponde)

Teléfono
prlmarii) D celular Dde domicilio Dde trabajo [ cetuar [:]de domicilio E]de trabajo [:] celdar [ de domicio | Jae trabajo

Teléfono
secundario

Teléfono
e | — _—

terciario [Jeotutar [Jdedomiciic [ Jde trabajo [cetwar [ de lio | Me trabajo l [ ceisar [] de domicito [_de trabajo

dom [ _L_Jcerabajo

 [eewtar [“lde domiciio [“lde trabajo [Jeewtar [lde omatio [ e trabajo [ cetutar [ de domiciio [ Jde trabajo

Correo electrénico

b i [Clsi [No [1si []NO [Osi [Ono
'CPSsec;nu;;;aporteluom Escoja ef idioma que se debe usar para comunicarse con usted lnsidomasdismb!esenemmmen;paomunicaaonesmaswassmel'rrvésyelespaﬁol(nota oﬁossdtomassegunmspombx;da;

Nombre del familiar, vecino amigo de familia o adulto de confianza que puede ser notificado en una emergencia y esta autorizado a recoger al estudiante:

NOMBRE | RELACION | TELEFONO #

== ——

DIRECCION DEL DOMICILIO

Nombre del médico de la familia, direccion y teléfono: Autorizo a que llamen a mi médico familiar, si es necesario, en caso de una emergencia st []no
NOMBREi DIRECCION DE DOMICILIO Ciudad Estado Cédigo postal
(inciuya el ndmero de unidad 81 corresponde)
TELEFONO #
SEGURO MEDICO DEL ESTUDIANTE: (escoja uno de los tres) NINO DE PERSONAL MILITAR (opcional)
[:] ”IIP:'OIS Medical CgrdlAll Kids provea el nimero de Iq médica del estudiante Como padre o tutor, ¢es usted miembro de alguna .
(numero de 9 digitos que estd en el reverso de /a tarjeta) | rama de las fuerzas armadas de los Estados Unidos? [jSI [[Ino
O i , Esta interesad olicitar la lllinois Medical Cara/all Kids? L) si ] No .
Mo tienedeguro: £ B84 ¢ sado en sol ! | En caso afirmativo, ,esta usted desplegado en servicio :
[ ] seguro médico privado o proparcicnado por el patrono: no se necesita informacion adicional activo o espera ser desplegado durante el afio escolar? [(Jsi [Ino

a mrpadre o Tutor X 7 : 7 - . Fecha

27

RETAIN 1 YEAR AFTER D OR STUDE

IPERSED NENTLY WITHORAWN




Home Language Survey

Office of Multilingual-Multicultural Education (OMME)

Complete this Hogie Language Survey ut the student’s initial enrcllment in a Chicago Public School.
The state requires the district to collect a Home Language Survey for every new student.

This information is used to count the students whose families speak a language other than
English at home. It also helps to identify the students who need to be assessed for English
language proficiency and may be eligible for English Learner services.

please print or type;
STUDENT LAST NAME | FIRST NAME | MIDDLE NAME
| |
SCHOOL NAME
BLAIR ECC
STUDENT D # | NETWORK | Room #
10 |
Eng‘h'sh If the answer 10 either question is yes, the law requires the school to assess your child's English language proficlency 7
1. Is a language other than English spoken in your home? ] : ] Yes D No 7 Which language? 7 7 7 7 =
2. Does un student speak a law other than Engllsﬁ? i ' 1 Yo; [ wNe ‘wm;h I-n;;uagn -
Spanish /Espaiiol Sila respuesta a cualquiera de las preguntas es "ST, la ley requiere que |a escuela evalie la comp;l;nci; de 3y n@ en Inglés
1. ;Se habla algin otro [dioma que no sea inglés en su hogar? - V D Si (yes) [:I ;lo {no) ECuél idioma? .
2. ;Habla ol estudiante llq;in otro idioma que no sea inglés? [:] slr(yes) [:] No (no) ﬁCu;l l;ilon-m’}
Chinese / 157 MEREEEPHEA - EANERS “R7 . RIRERER, REWTHETZHREKT.
ERR 2 Shi H 3 5 ? O Rtgey LIFRO) HLER? N
b B AR SR Ot ges [OFR 0 Hod®?
Arabic / duyal eyl ) lab W) @il Lpiall e a3 Og3AN Ol (pad il G ol eGP b 13
R g o)y [ (yesy p23 [ Telfn § Loyl Ll e 55 A0 pusad o
L e (o) Y [ yes) g5 [ § Aoy Bl (5,5 A LUl ooy Jo
Polish /Polski Jeéli udzielili Paistwo twierdzqce] odpawiedzi na ktdrekolwiek z pytan, przepisy wymagajy aby szkota sprswdzila poziom znajomodcl jezyka angielsideg ;aszego datecka
1. Czy méwi si¢ w domu jezykiem innym niz angielski? N E] Tli; (;'es) E] Nie (no) Jaﬂm Jezykiem? ' .
2. Czy uczed méwi innym jgzykiem niz angielski? E] Tak (yes) D Nie (no) Jnklkzyklem? - B
Ukrainian / Yxpaiacsxa flkuyo e Bignosinw <Taks Ha SyAL-AKE 3 YWX 3ANHTRHS, WKoNa Gyae 30600'R3aNHA 58 m pinesy BAWOK) ANTHHOW BHIAIACHKDID MOBOIO
1. 4w posmosnneTe Bu BA0Ma IHWOI0 MOBOIO OKpiM anraiitcexoi? D Tax (yes) D Hi (no) Axow moaow?
2. Yn posmonnse Bawa gurwsa | oKpiM axmii i? D Tai (yes) ] wifna) ﬂx?iuouow7 o )
Signature of School Offici Date Parent/Guardian Signature Date
OFFICE USE ONLY ASPEN REGISTRATION PROCESS
Please make sure both questions are answered completely and that the parents/guardians sign Al five fields have to be entered on Aspen; date, answer to question 1, Home (anguage, answer 1o guestion 2, and Native language
and date the form.

When a language other than English is reported for anly one of the questions on the form, that Non-English language has to be fisted as both
If the language spoken by the parent/guardian is not included on either page of this form, Home and Native Language in Aspen
please vizit the OMME Employee Intranet Page, Forms, and click on "Home Language Survey in

7 t rent langu: er t giish lis ter the ! h Home and Nativ U
Additions) Languages* which wil take you t0 ISBE's HLS page. 1f there are two diiferent languages other than English listed, enter the language identified in question 2 as both Hame and Native language

I there is more than one language listed in question 2, check with the family, since only one of the languages can be entered on Aspen

If the parent/guardian does not speak English and the school does not have staff who speaks

the parent/guardian's language, identify the language spoken by the parent/guardian through

any assistance avallable in the school, |.e. using interpretation services from a vendor if the language Is not included on the list of lsnguages available on Aspen, enter “Other” temporarily, but contact OMME as scon as possibie
s that the district can ask ISBE to add the new lanquage. An Student Reclassification Recommendation (SRR) will have to be submitted to
OMME to correct the language at a later date

English can be entered as the Homa language ONLY if bath questions are answered No and English is listed for both gquestions.

Maintain Home Language Survey in the Student Cumulative Folder. If the student is an English Learner (EL), maintain the original survey in the
il s ol ol st tn tho ot donste Daddiobh Fonnaas Baldae

ALESTT S P e R RS 25Aa i e f. 20 1 o Poadiioh L




Encuesta sobre raza y etnicidad

Por favor escriba en letra de molde:

APELLIDO(S) DEL ESTUDIANTE | PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE
SEXO NOMSBRE DE ESCUELA
FECHA DE NACIMIENTO | ID# ESCUELA (6 digitos) para ser completado por el personal de la escuela.

610087

Instrucciones PARTE A

Por favor responda las preguntas de la ;Es este estudiante hispano/ latino? (Una persona de origen cubano, mexicano,
parte inferior. Ambas preguntas deben puertorriqueiio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen
ser respondidas. La Parte A se refiere al espanol sin importar la raza). Escoja solamente una.

origen étnico del estudiante, y la Parte B

a la raza. Si usted no responde, el distrito ] No, no es hispano/latino

escolar debera proveer esa informacion

basandose en la identificacion realizada [ si, es hispano/latino

por un observador.
La pregunta anterior es sobre origen étnico, no raza. Sin importar la
respuesta seleccionada ahi, continie y responda las preguntas que siguen
ahora marcando una o mds casillas para indicar la raza que usted considera
corresponde al estudiante.

PARTE B
4Cual es la raza del estudiante? Escoja una o mas.

[[] Nativo americano o Nativo de Alaska (Una persona cuyos origenes pertenecen
a cualquiera de los habitantes originales de Norteamérica, Sudameérica o
Centroamérica, y que mantiene afiliacién tribal o vinculo comunitario)

[[] Asiatico (Una persona cuyos origenes pertenecen a cualquiera de los habitantes
originales del lejano oriente, sudeste asiatico o subcontinente indio, incluyendo por
ejemplo Camboya, China, India, Japdn, Corea, Malasia, Pakistan, Filipinas, Tailandia
y Vietnam)

[C] Negro o afrcamericano (Una persona cuyos origenes pertenecen a cualquiera de
los grupos negros de Africa)

[0 Nativo de Hawaii o de otras islas del Pacifico (Una persona cuyos origenes
pertenecen a cualquiera de los habitantes originales de Hawaii, Guam, Samoa u
otras islas del Pacifico)

[0 Blanco (Una persona cuyos origenes pertenecen a cualquiera de los habitantes
originales de Europa, el Medio Oriente o el norte de Africa)




. Formulario de informacion meédica

del estudiante 2025-2026

Este formulario se debe actualizar y devolver a la escuela cada afio escolar.

Por favor informe a su escuela sobre la salud y la atencién médica de su estudiante. Esta es una buena manera de mantener seguro a
su estudiante. La informacién es CONFIDENCIAL y sera compartida sélo con el personal de CPS autorizado (la enfermera, el director,
la persona designada o la secretaria).

Por favor escriba en lefra de molde.

APELLIDO(S) DEL ESTUDIANTE NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SEXO (Escriba M/F/X/N) FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE NOMBRE DE LA ESCUELA

BLAIR
# DE ID DEL ESTUDIANTE I GRADO #DEAULA

1. ¢ SABE S| SU ESTUDIANTE POSEE ALGUNA CONDICION DE SALUD?
] si 71 NO

Si su estudiante tiene una condicion de salud, favor programar una cita con su perscnal de enfermeria escolar. POR FAVOR MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN:

[] Alergias (alimentarias u otras)

Por favor especifique:

[C] Asma ["] Convulsiones/Epilepsia
Ao diagnosticado Ao diagnosticado

[ ] Diabetes — por favor marque el tipo [[1Tipot [JTpo2 [ Oto [7] Anemia de células falciformes
Afio diagnosticado Ao diagnosticado

[l otro Ao diagnosticado

2. Ml ESTUDIANTE TIENE UN MEDICO DE CABECERA (PRIMARY DOCTOR) [ si 1 NO
Si tiene, por favor provea el nombre y el nimero de teléfono del profesional médico:

Nombre Numero de teléfono

|1 Doy permiso a que el personal de enfermeria de la escuela de mi estudiante o la persona designada hable con el doctor sobre la salud de mi estudiante.

3. Ml ESTUDIANTE ESTA CUBIERTO POR UN SEGURO MEDICO: [ Si [l NO

Si su estudiante necesita seguro Este formulario NO reemplaza una orden médica, un plan de accién ni un plan de atencién médica. Si su estudiante
médico, llame a Healthy CPS al tiene una condicién de salud como las mencionadas anteriormente, por favor visite cps edi/oshw para consultar los

773-553-KIDS (5437).

formularios médicos requeridos por CPS para esa condicion especifica. Los formularios de salud de CPS deben ser
completados por un profesional médico y entregados a la enfermera escolar para garantizar la salud y seguridad

de su estudiante en la escuela. Si tiene preguntas sobre los formularios médicos requeridos, le recomendamos
programar una flamada o reunion con la enfermera de su escuela.

Por favor devuelva ol formulario al personal de enfermeria escolar.
Si el estudiante tiene una condicion de salud, los padres deben hacer una cita con ¢l personal de enfermeria escolar

Nombre del padre o tutor legal Fecha Numero de teléfono

Firma del padre o tutor legal Correo electrénico

Solo para las
enfermeras Revisado por (Iniciales) Fecha Revisado en febrero de 2025

7 RETAIN IN THE STUDENT HEALTH RECORD




Formulario de consentimiento y

Public

/ Chicago
t Schools

autorizacion de medios de comunicacion

Consentimiento/relevo

Por la presente autorizo que mi estudiante sea fotografiado, grabado digitalmente, grabado en video, audio o entrevistado por la Junta

de Educacién de Chicago (“la Junta®) o por los medios noticieros cuando la escuela esté en sesion — ya sea en persona o presentada

de forma remota — o cuando mi estudiante se encuentre bajo la supervision de la Junta. También autorizo que dichas fotografias,
grabaciones digitales o analogas — en video o audio —, o entrevistas sean compartidas con terceras partes que hayan recibido autorizacion
escrita de la Oficina de Comunicaciones. Comprendo que la Junta quizés quiera celebrar los logros y el trabajo de mi estudiante en el
transcurso de las actividades anteriormente descritas; por lo tanto, también autorizo a la Junta a divulgar informacion sobre el nombre de

mi estudiante, sus premios académicos y no académicos, e informacion relacionada con su participacién en actividades, organizaciones y
deportes auspiciados por la escuela.

También autorizo a la Junta a utilizar el nombre, la imagen, la voz, fotografias u obras creativas de mi estudiante en el internet o un CD o
cualquier otro medio electrénico, digital o impreso, que puede incluir rétulos o pancartas de reconocimiento exhibidos en, cerca de o alrededor
del edificio o comunidad escolar. Comprendo y consiento a que la Junta o sus representantes autorizados mantengan el derecho a utilizar
cualquier material capturado en medios digitales o impresos (incluidos video, audio, fotografias o la imagen) para cualquier propésito establecido
o relacionado a lo anteriormente dicho. Este material también puede ser utilizado por el Distrito en afios siguientes.

Como padre o tutor legal del estudiante, consiento en relevar, indemnificar y mantener libre de culpa a la Junta, sus miembros, sindicos, agentes,
oficiales, contratistas, voluntarios y empleados de cualquier reclamo, demanda, accion, querella, o cualquier otra forma de responsabilizacion que
surja por razén de o sea causada por el uso del nombre, la imagen, la voz, fotografias u obras creativas de mi estudiante, sea en television, radio
o peliculas; en el Intemnet o cualquier archivo digital, o en cualquier otro medio electronico/digital o impreso; o en relacion a la participacién de mi
estudiante en eventos escolares o actividades celebratorias virtuales.

También se entiende y estoy de acuerdo en que la participacion de mi estudiante en las actividades anteriormente mencionadas, o el uso antes
mencionado del nombre, la imagen, la voz, fotograffas u obras creativas de mi estudiante, no resultara que se deba en cualquier momento dinero
alguno, o cualquier ofro tipo de consideracion, a mi o mi estudiante, o a nuestros herederos, agentes o cesionarios. Esto incluye reembolsos por
gastos incurridos por mi o mi estudiante.

Comprendo que puedo cancelar esta autorizacion mediante una comunicacién por escrito al director escolar. También comprendo que mi
consentimiento es valido por un afio escolar, que incluye el verano que le sigue.

Instrucciones: Marque la caja #1 o caja #2

[J 1. Autorizo lo sefalado anteriormente en la seccion "Consentimiento/relevo”.

[] 2. NO CONSIENTO a lo seiialado anteriormente en la seccién de "Consentimiento/relevo".

Por favor escriba en letra de moide:

Apellido(s) del estudiante Nombre Segundo nombre Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Nombre en letra de molde del padre o tutor, o del estudiante si este tiene 18 afios o mas

BLAIR ECC
Nombre de la escuela Grado Numero de ID del estudiante

Firma de padre o tutor, o del estudiante si este tiene 18 afios o mas Fecha

Comprendo que tengo derecho a inspeccionary coplar el expediente de mi estudiante, disputar el contenido de dicho expediente y limitar mi
autorizacién a los expedientes designados o porciones de informacién designadas en el expediente. Departamento de Politicas y Procedimientos
Educativos, 1 de junio de 2020.
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2025-2026

Blair Permission Slip for Walking Trips

Dear Parent:

When the weather permits, the staff would like to take your child on a neighborhood walk to get
fresh air and movement. This walk would be contained in an area limited to surrounding blocks
of the school and would not include the crossing of any major roads. If you will allow your child

to take a neighborhood walk with his/her classmates and teachers/staff, please sign below.

Thank you,
Bess & Julie
Querido padre:

Cuando el clima lo permite, el personal le gustaria llevar a su hijo a caminar por el vecindario
para tomar aire fresco y moverse. Esta caminata estaria contenida en un area limitada a las
cuadras circundantes de la escuela y no incluiria el cruce de las carreteras principales. Si le
permite a su hijo dar un paseo por el vecindario con sus comparieros y maestros, firme a
continuacion.

Gracias,

Bess y Julie

| give my permission for my child to go on a neighborhood walk as stated

above. The permission slip is valid for the current academic year.

Doy mi permiso para que mi hijo valla a una caminata por el vecindario como
se indicd anteriormente. La hoja de permiso es valida para el ano academico
actual.

Student Name/Nombre del estudiante:

Room/Habitacion #:

Parent Signature/ Firma de los padres:




2025-2026

BLAIR RELEASE FORM/FORMULARIO DE AUTORIZACION

CHILD’S NAME/NOMBRE DEL NINO

ROOM #/SALON
PARENT/GUARDIA/NOMBRE DEL PADRE/TUTOR
PARENT SIGNATURE/FIRMA DEL PADRE

%
L 4

THE FOLLOWING PEOPLE HAVE PERMISSION TO PICK UP MY CHILD
FROM THE PRESCHOOL PROGRAM/LAS SIGUIENTES PERSONAS ESTAN
AUTORIZADAS A RECOGER A Mi NINO DEL PROGRAMS PREESCOLAR:

NAME/NOMBRE RELATIONSHIP TO CHILD/
RELACION CON EL NINO




Formularios de informacion

de ingresos familiares 2025-2026

El propésito de este formulario de CPS es obtener informacién sobre los ingresos de las familias para determinar Padres — devusivan este formulario a la

los fondos escolares. CPS y su escuela pueden recibir fondos adicionales basados en la cantidad de familias de escuela antes del 30 de octubre de 2025.
bajos recursos matriculadas. Por favor complete este formulario y entréguelo a la oficina de la Escuela. Schools — Please enter into ODA by
Por favor escriba en letra de molde: November 20, 2025.
APELLIDO(S) DEL ESTUDIANTE NOMBRE DEL ESTUDIANTE SEGUNDO NOMBRE DEL ESTUDIANTE
" NOMBRE DE LA ESCUELA - # DE ID DEL ESTUDIANTE o - ) E——
BLAIR ECC ¢TIENE SU FAMILIA SERVICIOS DE INTERNET EN SU bomiciLio? [_|si [ ]no
PARTE 1: Informacion sobre el hogar — Escriba los nombres de todas las personas que viven en su hogar. PARTE 2: # do SNAP/TANF de cualguier
“Estudiante de Crianza (responsabilidad legal de la agencia de bienestar o la corte) miembro de su hogar (siga /a parfe 6)
&HIJO DE | (ESTUDIANTE TODOS LOS NOMBRES DE MIEMBROS DEL HOGAR e g FECHA DE ~ NOMERO DE CASO DE DHS SNAP O TANF
CRIANZA? ; m_s_ Cf'S?  Apelides) Nombre ‘segunda nombre mcumt;m 1 7(u1:r|uosis DIGITOS) -
E O
O O ;
_ ) (| S — —_— o
O [ |
[ |
R — —_— —_— - | — S— e ————
(] O
e e e - . .
b = |

PARTE 3: Estudiante sin hogar, fugitivo o inscrito en el programa Head Start

[] siN HOGAR
[ Fuemvo
D HEAD START Firma del intermediaric del estudiante sin hogar, fugitivo o en Head Start Fecha
PARTE 4: Nambres de los Integrantes de su hogar que perciben ingresos ‘OTROS INGRESOS Pueden ser, pero no
(DEJE EN BLANCO si ha contestado la Seccién 2 o 3 de esta solicitud.) se limitan a, fondos de bienestar social,
Para cada uno, indique sus ingresos y cada cuanto los recibe. manutencion de menores, jubitacién,
Frecuencia: semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes, mensualmente, anualmente ‘S,:geifmsp‘)::" compensacion aluabiiador
e —— = e > =T J— o —— T "‘[“"“— EOEEY ™ T -~ = e eyl = - - - — -v*v“* -
NOMBRES DE MIEMBROS DEL HOGAR CON INGRESOS l INGRESOS BRUTOS ' ég ® . TODOS OTROS ;‘«"@e" E
x (artes de ¢ & & & woresos ¢ P
Nombre Inicial Apeliido(s) ‘ deducciones) P &
s O000O0 |s 00000
$ O 0000 | OO0 000
$ ©O 0O00Q0 |s 00 06 ®
$ ©O000@e $ @006 e
| $ 0000 Q@ |s © 0 0©e e

PARTE 5: Selecclone para obtener informacion sobre otros beneficios.

- e e

| iS!! Me interesa aplicar por la exoneracion del pago de ensefianza. [

0 iSI! Me interesa aplicar para el Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) |
y/o Medicaid. O llame al 773-553-5437 ‘

|

|

iSit Este estudiante tiene un padre que es veteranc o miembro activo de las fuerzas armadas.
[ Los estudiantes con un padre que sea veterano o miembro de las fuerzas armadas pueden
calificar para una exencion de cuota. {

Firma

PARTE 6

Firma: Certifico que toda la informacién indicada arriba es verdadera y que he reportado todos nuestros ingresos. Entiendo que la escuela recibira fondos del gobiemno
federal basado en la informacion en este formulario y que los funcionarios escolares puedan verificar la fidelidad de la informacion; y que intencionalmente brindar
informacion falsa podria resuftar en mi enjuiciamiento.. Permito que el distrito comparta el estatus de elegibilidad para recibir beneficios basados en el estatus de elegibilidad.

Firma del miembro adulto del hogar Nombre del aduito del hogar Apellido(s) del adulto del hogar

Direccion postal o de domicilio Cédigo postal Fecha
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Formularios de informacion

de ingresos familiares 2025-2026

PARTE 7: |dentidades raciales y étnicas de los estudiantes (opcional)

MARQUE UNA: MARQUE UNA O MAS:

[[] Hispano/Latino [ Asiatico I Negro o Afroamericano

[T] No hispano/Latina

Chicago
Public
Schools

[C] Nativo de Hawaii u otras islas del Pacifico

W Nativoamericano o Nativo de Alaska

Instrucciones para llenar la solicitud

SI SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP/TANF, SIGA ESTAS
INSTRUCCIONES:

Seccién 1: Escriba el nombre de cada persona en su hogary la fecha
de nacimiento de cada estudiante. Adjunte otra solicitud, si es necesario.

Seccién 2: Escriba el numero de caso del DHS (SNAP o TANF)
correspondiente a cada persona que recibe SNAP/TANF. No escriba el
numero de la tarjeta médica.

Avance a la Seccién 5: Si le interesa compartir la informacion en
esta solicitud con agencias de All Kids (de seguro médico) o de SNAP
(anteriormente llamado Cupones para Alimentos), marque la casilla

y firme.

Seccién 6: Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud.

Seccion 7: Marque las casillas que correspondan a su identidad
racial y étnica.

S| ESTA APLICANDO DE PARTE DE UN ESTUDIANTE SIN HOGAR,
EMIGRANTE, FUGITIVO O EN EL PROGRAMA HEAD START, SIGA
ESTAS INSTRUCCIONES:

Seccién 1: Escriba el nombre de cada persona en su hogar y la fecha de
nacimiento de cada estudiante.

Avance a Seccion 3: Marque la casilla que corresponda y obtenga
la fecha y firma del coordinador escolar de estudiantes sin hogar,
emigrantes o fugitivos.

Avance a Seccion 5: Si le interesa compartir la informacién en esta
solicitud con agencias de All Kids (de seguro médico) o de SNAP
(anteriormente llamado Cupones para Alimentos), marque la casilla
y firme.

Seccién 7: Marque las casillas que correspondan a su identidad
racial y étnica.

S| ESTA APLICANDO DE PARTE DE UN HIJO DE CRIANZA,
SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:

Si todos los nifios en el hogar son hijos de crianza:

Seccién 1: Escriba los nombres y fechas de nacimiento de sus
estudiantes y marque la casilla "¢ Hijo de Crianza?" al lado de los
nombres de sus hijos de crianza.

Avance a Seccion 5: Si le interesa compartir la informacién en esta
solicitud con agencias de All Kids (de seguro médico) o de SNAP
(anteriormente llamado Cupones para Alimentos), marque la casilla
y firme.

SCHOOL USE ONLY

Initial Determination: ] ELIGIBLE (Free or Reduced)

CONFIRMATION (Only for those applications selected for verification)

Seccién 6: Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud.

S| ALGUNOS, PERO NO TODOS, LOS NINOS EN EL HOGAR SON
HIJOS DE CRIANZA:

Seccion 1: Escriba los nombres y fechas de nacimiento de sus estudiantes
y marque la casilla "¢ Hijo de Crianza?" al lado de los nombres de sus hijos
de crianza.

Avance a Seccién 4: Siga las instrucciones bajo TODOS LOS DEMAS
HOGARES (Seccion 4) mas abajo.

Avance a Seccion 5: Si le interesa compartir la informacién en esta
solicitud con agencias de All Kids (de seguro médico) o de SNAP
(anteriormente llamado Cupones para Alimentos), marque la casilla y firme.

Seccion 6: Firme el formulario.

Seccidn 7: Marque las casillas que correspondan a su identidad
racial y étnica.

TODOS LOS DEMAS HOGARES, SIGAN LAS SIGUIENTES
INSTRUCCIONES:

Seccién 1: Escriba el nombre de cada persona en su hogar y la fecha de
nacimiento de cada estudiante. Adjunte otra solicitud, si es necesario.

Avance a Seccién 4: Siga estas instrucciones para reportar el ingreso total
de su hogar:

Columna 1 Nombre:

Escriba el nombre y los apellidos de cada persona que viva en su

hogar que reciba ingresos, sea pariente o no (tales como abuelos, otros
parientes o0 amigos. Si es necesario, puede adjuntar una hoja adicional.)

Columnas 2 & 3 Ingreso bruto y cada cuanto es recibido:

El ingreso bruto es la cantidad ganada antes de restar impuestos y
otras deducciones. Esa suma se encuentra generalmente en el talén
del cheque de pago. No es lo mismo que el dinero que se lleva a la
casa. Escriba la cantidad que cada persona recibe de estas fuentes

de ingreso. No incluyan los centavos. Todas las fuentes de ingreso
deben ser anotadas en esta solicitud. Al lado de la cantidad, marque la
casilla que indique la frecuencia con que la persona recibe el ingreso
(semanalmente, cada dos semanas, dos veces por mes, mensualmente
0 anualmente).

Seccién 5: Si le interesa compartir la informacion en esta solicitud con
agencias de Medicaid (de seguro médico) o de SNAP (anteriormente
llamado Cupones para Alimentos), marque la casilla y firme.

Seccidn 6: Firme el formulario.

Seccién 7: Marque las casillas que correspondan a su identidad
racial y étnica.

[T] INELIGIBLE (Denied, N/A or ?)

Signature of Confirming Official (Required)
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Formulario de consentimiento

. Public™
para mensajes de la escuela t Ly

Estimado padre, tutor legal o estudiante de dieciocho o0 méas afios:

Su escuela y el distrito enviaran periédicamente informacién relacionada con la escuela o eventos del distrito,
actualizaciones o iniciativas. Utilizaremos el sistema de mensajes telefénicos para recordarle sobre esos eventos,
actualizaciones e iniciativas, incluyendo la distribucion de boletas de calificaciones, giras escolares, eventos comunitarios,
conferencias entre padres y maestros, anuncios, informacién y examenes de COVID-19, y mas. Para que reciban
notificaciones y recordatorios periddicos de la escuela o del distrito, se necesita que dé su consentimiento a continuacion.

En caso de emergencia, usted sera informado por medio de los nimeros de contacto provistos, sin importar que haya
dado o no el consentimiento. Estos casos incluyen cierres de escuelas debido al clima, riesgos de salud, amenazas,
ausencias injustificadas y otras situaciones que afecten la salud o seguridad de los estudiantes y del personal docente. Las
llamadas de emergencia seran enviadas a todos los niimeros telefénicos, incluyendo celulares, listados en los registros del
estudiante. Por favor asegtrese de que la escuela tenga las versiones actualizadas de estos nimeros.

Por favor, llene este formulario y entréguelo para estar seguro de que recibira llamadas informativas y textos.

Al firmar este formulario usted estara autorizando a las Escuelas Pablicas de Chicago para que usen un
sistema automatico de distribucién periddica de llamadas informativas o mensajes de texto a los teléfonos
provistos abajo. Si cambia su numero telefénico, o no desea recibir mas llamadas automaticas y textos,
usted acuerda avisar inmediatamente a las Escuelas Publicas de Chicago. Al firmar abajo, usted acepta
que este consentimiento continuara vélido y usted recibiré llamadas automaticas y textos, a menos que lo
revoque. Es posible que se apliquen tasas de cobro para mensajes y datos.

[] si pOY MI CONSENTIMIENTO para lo sefialado en la seccién de arriba.
[C] NO DOY MI CONSENTIMIENTO para lo sefialado en la seccién de arriba.

Por favor escriba en letra de molde:

Apellido(s) del estudiante Nombre Segundo nombre Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Nombre en letra de molde del padre, tutor legal o estudiante de 18 o mas afios de edad
BLAIR ECC

Nombre de la escuela Grado Numero de ID del estudiante

Firma del padre/tutor legal/estudiante de 18 afios o mayor Fecha

PRIORIDAD #1

Apeflido(s) Nombre

e Clowsr Do O, SG%le Oowe ORGE ORNEL e Ocww OZER OO
PRIORIDAD #2

Apellido(s) Nombre

S Fowe Dgee DS e, Ooww ONer iR B B Den QMR
PRIORIDAD #3

Apeflido{s) Nombre

mdene Clomw [T DN, o Oower O0NR DS, eewo Oowe ORGR ORNE
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Formulario de Liberacién de Fotografias

Nombre del Alumno:

Nombre del Padre o Tutor (Guardian):

Nombre del Maestro (a):

Su maestro (a) esté en el proceso, o ha logrado recaudar los fondos necesarios para completar su proyecto en
DonorsChoose. En nuestra pagina de internet, www.DonorsChoose.org, maestros y maestras pueden escribir un
proyecto donde solicitan materiales escolares para sus estudiantes, y cualquier persona que visite la pagina, puede
donar directamente al proyecto del maestro/maestra. Los donadores que visitan nuestra pagina escogen los
proyectos a los que desean donar.

Si el proyecto alcanza su meta y se logran recaudar los fondos necesarios, es posible que la maestra reciba los
materiales requeridos. En ese caso, existe la posibilidad de que DonorsChoose muestre fotografias del uso de los
materiales para los donadores y/o corporaciones asociadas que ayudaron a financiar el proyecto. Adicionalmente,
para generar mas donaciones para su salon de clases, puede que DonorsChoose también muestre una foto de la
clase de esta maestra (0) en nuestra pagina para que los posibles donadores vean quien recibira los materiales.
Asimismo, puede que le demos autorizacién a corporaciones asociadas de 1) exhibir todas las fotografias en sus
paginas web y redes sociales, 2) usar las fotografias en sus paginas web y redes sociales, y 3) usar las fotografias de
forma publicitaria y promocional.

Con su firma, usted otorga consentimiento a lo siguiente:

e Yo soy el padre/madre legal o tutor (guardidn) del alumno que se menciona en la parte superior. Por la
presente, doy permiso de que le tomen fotos y video al participante (con o sin sus compafieros de clase).

e Yo entiendo, acepto, y doy permiso a Donorschoose de ensefiar las fotografias en la pagina web de
DonorsChoose.org

e Yo entiendo, acepto, y doy permiso a Donorschoose, sus socios, y donadores, de usar estas fotografias para
uso promocional.

e Yo entiendo, acepto, y doy permiso a que este consentimiento sea valido y sirva de referencia para los
maestros y DonorsChoose por los siguientes 5 afios.

Firma del padre/madre o guardian:

Fecha

FAVOR DE REGRESAR ESTE FORMULARIO CON LA INFORMACION REQUERIDA, Y SU FIRMA, AL
MAESTRO (A) LO MAS PRONTO POSIBLE. GRACIAS.

Doncns 134 W 37th St | Floor 11 | New York, NY 10018 | (212) 239-3615

DonorsChoose.org is a 501(c)(3) charity incorporated

QHOOSE in the State of New York. EIN# 13-4129457




HEALTHY CP

OFFI!ICE OF DENT HEALTH & WELLNESS

Nombre del estudiante: Fecha de Nacimiento / /

Doy permiso para que se divulgue/publique/intercambie lo siguiente:

Todos los registros escolares del estudiante, incluyendo, pero no limitados a: informacion personalmente identificable; expediente
cumulativo-permanente; registros de educacion especial; registro académico; registro de disciplina; registro de salud; registro de asistencia; y
puntajes de examenes.

Solo Registros Escolares Especificos:

Informacién personalmente identificabl Registro de Educacion Especial (Evaluaciones del IEP, Planes 504)
Registro Cumulativo-Permanent Registro de Saluds Registro de Disciplina

Datos de Monitoreo de Progreso Registro de Asistencia Puntajes de Exdmenes

Otro (Especificar):

Informacién de Salud/Médica:
Cualquier y todos los registros en posesion de incluyendo de salud mental, VIH y/o registros de
abuso de sustancias
Registros acerca del tratamiento para la siguiente condici6n o lesion:

Registros que abarcan el periodo de tiempo entre y
Otro:
This inf T - Vexcl i1 .
Agencia(s)/ Escuela(s): Escuelas Piblicas de Chicago, Distrito 299
Direccion: Y Escuela/Departamento:
Attn: Attn:

Propésito: Esta informacion es para ser divulgada por pedido y serd utilizada para el/los siguiente(s) propésito(s):

Evaluacion educativa y planeamiento de programa Evaluacion médica y tratamiento
Evaluacion de salud y planeamiento Remision a una escuela privada de educacion especial/institucion residencial
Evaluacién Educativa Independiente Otro:

Estas divulgaciones estén autorizadas conforme con Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (20 U.S.C. Seccion 1232g), Ley
de Registros Estudiantiles Escolares de [llinois, (105 ILCS 10/1 et seq.), la Ley de Confidencialidad de Discapacidades del Desarrollo y
Salud Mental de Illinois(740 ILCS 110/1 et seq.). Comprendo que tengo el derecho de inspeccionar y copiar la informacion a ser divulgada,
cuestionar sus contenidos, y limitar mi consentimiento a registros designados o a porciones de la informacién contenida en estos registros.
Comprendo que puedo rescindir esta autorizacién en cualquier momento presentando una nota escrita al Representante de Distrito Local de
que retiro mi consentimiento. Comprendo que mi retiro de esta autorizacién no seré efectivo para acciones tomadas por el Distrito Escolar o
por el Proveedor de Servicios de Salud desde mi autorizacién y antes de mi aviso de rescision. Entiendo que la falta de autorizacion a la
divulgacién de registros puede tener un impacto negativo en la programacién educativa y/o el tratamiento médico de mi nifio(a). Reconozco
que los registros de salud, una vez que sean recibidos por el Distrito Escolar, pueden no estar protegidos por la Reglas de Privacidad de
HIPPA, pero se convertirin en expedientes educativos protegidos por la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (20 U.S.C.
Seccién 1232g). Entiendo que si me niego a firmar, esta negacién no interferird con la capacidad de mi nifio de obtener cuidado de salud.
Comprendo que tengo el derecho de inspeccionar y copiar registros educativos y cuestionar sus contenidos *Reconozco que limitar la
divulgacion/intercambio de registros a una escuela privada de educacion especial/institucion residencial puede tener impacto en la habilidad
del Distrito de asignar el estudiante a una institucion no publica.

Esta autorizacién ser# vilida por un (1) afio calendario a partir de la fecha de consentimiento firmado que se indica abajo.

Firma del Padre Fecha Firma del Estudiante* Fecha

*Se requiere la firma del estudiante para su consentimiento si el estudiante tiene 12 afios de edad o mas

Firma del Testigo Fecha

e Rev 5/2025




Formulario de consentimiento dental,

liberacion de responsabilidad y autorizacion

HEALTHY

*J

del programa de salud bucal escolar

Por favor escriba en letra de molde:

 APELLIDO DELESTUDIANTE ] 'nomere | sEcUNDONOMBRE T
GENERO (F/M/X/N) FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE | NOMBRE DE LA ESCUELA

BLAIR
' # DE IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE GRADO #DE AULA

NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR

MEDICAID/ALL KIDS — # DE BENEFICIARIO DE 9 DIGITOS

TELEFONO

yr DIRECCION DE DOMICILIO (incluya nimero de unidad si corresponde)

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

SEGURO DENTAL PRIVADO — NOMBRE DE LA COMPARIA

SEGURO DENTAL PRIVADO — # DE POLIZA DE LA COMPARIA

# DE GRUPO

SEGURO DENTAL PRIVADO — # DE TELEFONO DE
LA COMPANIA

NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR ASEGURADO/A

Como padre, madro o tutorln del ulummu_

mﬁoﬂdo que,

k ucal m:opl nfonnacwn sobre su ntatura y peso. y hacer
un EXAMEN O REVISION DENTAL y, si es necesario, una LIMPIEZA DENTAL, TRATAMIENTO
CON FLUOR, TRATAMIENTO(S) CON SDF, y SELLADORES DENTALES, SIN COSTO alguno
para los estudiantes ni sus familias. Los selladores dentales, ademas del cepillado y uso
regular del hilo dental, ayudan a proteger los dientes de su estudiante contra la CARIES. Los
selladores son recubrimientos delgados de plastico que se aplican sobre la parte superior
de las muelas para SELLAR los alimentos y gérmenes. Se colocan en dientes que no
presentan caries visibles y no causan dolor. LOS SERVICIOS DEL PROGRAMA NO INCLUYEN
PERFORACIONES NI INYECCIONES.

Entiendo que, en consideracion por la participacian de mi estudiante o menor bajo mi tutela en el
PROGRAMA, y como se demuestra con mi firma a continuacién, por este medio libero y eximo de
toda responsabilidad a la CIUDAD DE CHICAGO, a sus departamentos —incluido el Departamento
de Salud Pablica—, asi como a sus empleados, funcionarios, voluntarios, agentes y representantes,
y a la JUNTA DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE CHICAGO, sus miembros, fideicomisarios,
agentes, funcionarios, contratistas, voluntarios y empleados, de cualquier responsabilidad que

¢RAZA? (Por favor marque una opcion)
[[] Asiaticora

[] Islefio/a del Pacifico

["] Blanco/a [] Negro/a

FECHA DE NACIMIENTO DEL/DE LA ASEGURADO/A

pudiera recaer sobre mi o sobre mi, ssludlanle 0 menor bajo mi tutela, por todas y cada una de

las pérdidas, lesiones o dafios, tanto of s como desconocidos, previstos o imprevistos, que
sunjan en relacién con la participacion de mi estudiante en el PROGRAMA, independientemente de
si dichas pérdidas, lesiones, dafos o responsabilidades resultan total o parcialmente de noghgencaa
por parte de la CIUDAD DE CHICAGO, sus departamentos (inciuido el Departamento de Salud
Publica), sus empleados, contratistas oluntarios, agentes o representantes, o por parte de la
JUNTA DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE CHICAGO, sus miembros, empleados, contratistas,
voluntarios, agentes o representantes.

También entiendo que, como se eyidencla con mi firma a continuacién, reconazco que un
dentista o higienista con licencia que brinde atencién médica o dental, tratamiento, diagnéstico o
asesoramiento sin cobrar honorarios, en répresentacion del Departamento de Salud Pblica de fa
Ciudad de Chicago, no es responsable por dafios civiles que resulten de sus actos U omisiones
al proporcionar dicha atencion médica o dental, tratamiento, diagnéstico o asesoramiento bajo
el Programa, excepto en casos de conducta intencional o negligencia grave Para autarizar a los
proveedores dentales y al Departamento de Salud Pablica de Chicago a compartir informacion
relacionada con los servicios dentales del PROGRAMA ofrecidos a su estudiante, o menor bajo
su tutela, por favor firme el Formulario de Autorizacion que se encuentra al reverso de esta
pagina Este formulario de consentimiento firmado tiene validez por 385 dias a partir de la fecha
&n que sea firmadoe por el padre, madre o tutor/a del estudiante.

[] Indigena Americano/a [] Nativo/a de Alaska [] Hispano/a

INFORMACION MEDICA:
L TIENE SU ESTUDIANTE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES?

[(Osi [INo

Si respondié Si: Por favor marque todas las condiciones que correspondan:
Asthma

Diabetes

Actualmente tiene soplo cardiaco

Fiebre reumatica o enfermedad cardiaca reumética

Epilepsia

Trastorno / enfermedad de la sangre

s o e v e

Hepatitis

Janse . r Mrmado & m

Como padre, madre o tutor/a del estudiante o mencr mencionadc/a
anteriormente, autorizo la participacién de mi hijo/a 0 mencr bajo mi tutela x
en el PROGRAMA DE SALUD BUCAL ESCOLAR, el cual incluye un

4SU ESTUDIANTE ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO? [ ] sl [ NO
Si respondi6 Si, por favor indique los medicamentos:

[ — _ O =
¢TIENE SU ESTUDIANTE ALGUNA ALERGIA? 15| sl D NO
¢TIENE SU ESTUDIANTE ALERGIAA LA PLATA? []sl []NO

Si respondi6 Si, por favor indique las alergias:

(EXISTE ALGUNA OTRA CONDICION MEDICA RELACIONADA? [] Si [l NO

Si respondi6 Si, por favor indique las condiciones:

Por favor flrme al frente y alr revers

examen/revision dental y, si es ic, una limp dental, tr

con fldor y aplicacion de selladores dentales, asi como examenes de contro!
de calidad, Autorizo al proveedor dental a utilizar el nimero de Medicaid
ALL KIDS o segurc dental privado de mi hijo/a © menor unicamente

Firma del Padre, Madre o Tutor/a

Chcogo
Public
Schools

con fines de facturacién Entiendo que, si no firmo este Formulario de
Cor 1to Dental y Lib on de Respor i mi hijo/a o0 menor Fecha
bajo mi tutela no recibira ningun servicio bajo este programa
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Formulario de autorizacion

del programa de salud bucal
en la escuela - HIPAA

HEALTHY
CHICAGO

*

Por favor escriba en letra de molde:

APELLIDO(S) DEL ESTUDIANTE

NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE

NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR

NOMBRE DE LA ESCUELA

NUEVA Autorizacion para el Uso de Fluoruro Diamino de Plata (SDF)

iUn nuevo tratamiento dental para combatir las caries!

BENEFICIOS DEL SDF: Las caries dentales son comunes en la infancia, pero ahora nuestros dentistas cuentan con una alternativa segura
e indolora a los procedimientos tradicionales que requieren perforacion: el Fluoruro Diamino de Plata (SDF). El SDF es un liquido antibiético
aprobado por la FDA que ayuda a prevenir que las caries se formen, crezcan o se propaguen a otros dientes. El dentista simplemente aplica el
SDF en los dientes posteriores con un cepillo. Razones para evitar el tratamiento con SDF: alergia a la plata, antecedentes de Ilagas bucales o

presencia de llagas dolorosas en las encias.

Riesgos

= Eltratamiento con SDF puede »
no eliminar la necesidad de un
empaste tradicional.

Es normal que el SDF manche

la caries de color marrén o negro ¢

Alternativas

« Sin tratamiento: El diente
puede seguir deteriorandose
y causar dolor.

» Otras opciones: barniz de .
fldor, un empaste o corona,

o la extraccién del diente. — eso significa que el tratamiento temporal.
esta funcionando. + Para mas informacion, escanee el 3
» Las partes sanas del diente no codigo QR. Despues de SDF

se mancharan.

Consentimiento para el Tratamiento con SDF (Fluoruro Diamino de Plata)

El SDF puede causar manchas
temporales si entra en contacto con la
piel. La mancha es inofensiva y deberia
desaparecer en menos de una semana.

El SDF puede causar un sabor metalico

Certifico que he leido y entiendo completamente la informacion sobre la(s) aplicacién(es) propuesta(s) de Fluoruro Diamino de Plata (SDF), o que he hablado de este tratamiento
con el proveedor de atencién dental y he recibido respuestas a todas mis preguntas. Entiendo los posibles riesgos asociados con el tratamiento con SDF y confirmo que no tengo
(o que el/la paciente a quien represento no tiene) contraindicaciones para su uso. Autorizo la aplicacién del tratamiento con SDF.

X

Firma del Padre, Madre o Tutor/a para el Tratamliento con Fluoruro Diamino de Plata (SDF)

Autorizacion HIPAA

Al firmar a continuacién, entiendo que estoy otorgando mi autorizacion

al proveedor dental y al Departamento de Salud Publica de la Ciudad de
Chicago (CDPH) para usar y/o divulgar la informacién médica protegida de
mi hijo/a 0 menor bajo mi tutela a las siguientes personas u organizaciones
con fines de elaboracién de informes, documentacion de tendencias de
salud bucal y facturacién a Medicaid y subvenciones: Ciudad de Chicago,
Departamento de Salud Publica, 111 W. Washington, 4.° piso, Chicago,

IL 60602; Director/a de la escuela; Departamento de Servicios de Salud y
Familia del Estado de lllinois, 201 So. Grand Avenue East, Springfield, IL
62763; Departamento de Salud Publica de lllinois — Seccién de Salud Bucal,
535 W. Jefferson Street, 2.° piso, Springfield, IL 62761; Escuelas Publicas
de Chicago, Oficina de Salud y Bienestar Estudiantil, 42 West Madison,
Chicago, IL 60602; Centros de Salud Calificados a Nivel Federal (FQHC);
Oral Health Forum (OHF), 1100 West Cermak Road, Suite 518, Chicago,
IL 60608; Infant Welfare Society of Chicago (IWS), 3600 W Fullerton Ave,
Chicago, IL 60647; Oak Park-River Forest Infant Welfare Clinic, 320 Lake
Street, Oak Park, IL 60302; y las unidades méviles dentales aprobadas por
I)a(s Escuelas Publicas de Chicago.

Fecha

El Departamento de Salud Publica de Chicago (CDPH) y los proveedores
dentales no pueden condicionar el tratamiento, el pago o la elegibilidad para
beneficios a la firma de esta autorizacion o a mi negativa a firmarla. Esta
autorizacion es voluntaria, y puedo negarme a firmarla. Entiendo que existe
la posibilidad de que la informacion divulgada en virtud de esta autorizacion
pueda ser revelada nuevamente por el destinatario y que ya no esté
protegida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(HIPAA) ni por las regulaciones federales de privacidad. Puedo revocar esta
autorizacién por escrito enviando una notificacién al Oficial de Privacidad
HIPAA, City of Chicago, Department of Public Health, 111 W. Washington,
4.° piso, Chicago, IL. 60602. La revocacion no sera efectiva respecto a las
acciones realizadas antes de la revocacién.

Esta autorizacién tendra validez por 365 dias a partir de la fecha en que sea
firmada por el padre, madre o tutor/a legal del nifio/a 0 menor bajo tutela.

Firma del Padre, Madre o Tutor/a para la Autorizacién HIPAA

formulano deba ser firmado a mano

firma slecirdnica no es aceptable

Fecha

Por favor firme al frente y al reverso

Chicago
Public
Schools
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Formulario de historial médico del ,ﬂf
T B

estudiante para servicios de la vista

Padres: Si desean que su estudiante reciba un examen de la vista, por favor, firme y davuelva a la escusla el consentimiento para los servicios de la vista lo antes posibie.

Por favor escriba en letra de molde:

" NOMBRE DEL ESTUDIANTE NUMERO DE IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE | FECHA DEL ULTIMO EXAMEN
DE LA VISTA DEL ESTUDIANTE
NOMBRE DE LA ESCUELA ZUSA SU ESTUDIANTE ]
ANTEOJOSOLENTESDE L ISi [INO
CONTACTO?

¢COMO SE ENTERO DEL PROGRAMA DE LA VISTA? (Marque todos los que aplican)

[:] Personal de la escuela D Carta scbre evaluacitn de la vista que su estudiante no aprobd D Amigo [:] Otro Afiada d

¢ TIENE SU ESTUDIANTE ALGUNA DE ESTAS CONDICIONES? (Marque todas las que apliquen)

[T] Asma [T] Diabetes [ Problemas genitourinarios ["] Enfermedad cardiaca [] Problemas musculoesqueléticos
D Trastorne de déficit de atencion [:] Problemas endocrinos D Glaucoma l:l Alta presion arterial D Problemas neurolégicos
l:] Problemas de conducta D Problemds gastrointestinales |:] Problemas auditivos o de cidos D Enfermedad mental D Otra condicion

L TOMA SU ESTUDIANTE ALGUN MEDICAMENTO? []si [|no
Haga una hsta de los medicamentos:

¢TIENE SU ESTUDIANTE ALERGIAS? [si [ no
Haga una hista de las alergias

¢USA SU ESTUDIANTE GOTAS OPTICAS? [Isi [Ino
Haga una lista de las gotas opticas:

¢HA TENIDO SU HIJO UNA CIRUGIADEL 0JO? []si [ nNo
En caso afirmativo, explique por favor:

¢HA TENIDO SU ESTUDIANTE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES?

D Terapia visual D Visién borrosa/doble vision E_] Lagrimeo I:] Dificultad para estar quieto [] Se frustra faciimente
[7] Parche de ojo [} Pierdesulugarcuandolee [ | Sensibilidad a la luz [] Evita leerfescribic [ Faita de confianza

[7] cirugia dei ojo [] Lesion del ojo [} Enrgjecimiento [T Dificuttad para prestar atencion [7] Secrecién del ojo

[] Dolorenel ojo [7] Infeccién det cjo M Péarpados caidos [] Tiene el nivel de lectura inferior a su grado £l Ojo desviado/perezaso
D Dificultad para enfocar la vista D Imtacién/ardor D Dificultad para terminar su trabajo D Mala escritura

[] otras

¢ALGUN FAMILIAR INMEDIATO DE SU ESTUDIANTE TIENE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES? (Marque todas las que aplican)

D Usa lentes E] Glaucoma D Ojo perezoso D Alta presion arterial
D Ceguera D Degeneracion macular [:] Diabetes D Ojo desviado
|:] Enfermedad cardiaca D Problemas cardiovasculares D Problemas neurclégicos D Enfermedad mental

D Problemas musculo esqueléticos

LTIENE SU ESTUDIANTE UN PROGRAMA DE EDUCACION INDIVIDUALIZADOQ (IEP O PLAN 504)? [Isi [Ino

EL RENDIMIENTO ACADEMICO DE MI ESTUDIANTE ES: [ ] Superior al nivel del grado [ Es del nivel el grado [1 Inferior al nivel del grado

S1 ES INFERIOR AL NIVEL DE GRADO, POR FAVOR SELECCIONE LAS CLASES (Marque todas las que aplican)
[Jtectura  [] Matematicas || Ciencias Sociales [ | Escritura [ ] Otra

¢ESTA RECIBIENDO SU ESTUDIANTE ALGUNO DE LOS SERVICIOS MENCIONADOS ABAJO? (Marque todos los que aplican)

["] Educacién especial [] Tutoria [ Terapia del lenguaje ["] Terapia ocupacicnal (OT) [] Terapa fisica (PT)

ESCRIBA LOS PASATIEMPOS O LOS INTERESES ESPECIALES DE SU ESTUDIANTE:

¢HAY ALGO MAS QUE DESEE QUE SEPAMOS SOBRE SU ESTUDIANTE?
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Formulario de consentimiento, relevo
de responsabilidad y autorizacion
para los servicios de la vista

Chicago
Public
Schools

Padres: Si desean que su estudiante reciba un examen de la vista, por favor, firme y devueiva a la escuela el consentimiento para los serviclos de la vista lo antes posibl

Por favor escriba en letra de molde:

APELLIDO(S) NOMBRE SEGUNDO NOMBRE -
" SEXO (Escriba M/F/X/N) FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE NOMBRE DE LA ESCUELA T
BLAIR
" #DE ID DEL ESTUDIANTE B GRADO ) # DE AULA
NOMERE DEL PADRE / MADRE/ TUTOR CORREO ELECTRONICO DEL PADRE o
TELEFONO : DIRECCION DE DOMICILIO (incluya el nimero de unidad si corresponde) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
# DE MEDICAID/TARJETA MEDICA | raza | FECHADE B
# DE BENEFICIARIO DE ALLKIDS NACIMIENTO
SEGURO PRIVADO DE LA VISTA NOMBRE DEL TITULAR | FECHA DE NACIMIENTO ' # DE GRUPO # DE IDENTIFICACION
DE LA TARJETA ‘
DES— — | ‘1 = S
SEGURO MEDICO DE LA VISTA NOMBRE DEL TITULAR | FECHA DE NACIMIENTO # DE GRUPO # DE IDENTIFICACION
DE LA TARJETA l ‘ 1’
o I ) —— I

Como padre o tutor legal del estudiante que se menciona anteriormente, entiendo que este
recibira un examen completo de la vista para determinar si necesita usar lentes o recibir
otro tratamiento por parte de un profesional de la vista (un proveedor).

Ademas, entiendo que este examen de la vista lo puede realizar un optometrista, un
oftalmélogo, un especialista calificado; o un pasante, un residente o un clinico o técnico
en practicas, bajo la supervision de un optometrista, oftalmélogo u otro especialista
calificado. Doy mi consentimiento para que mi estudiante reciba un examen o un
tratamiento de |a vista.

También entiendo que ni la escuela ni la Junta de Educacién de Chicago (la Junta)
supervisan o controlan cualquier servicio (como el examen de |a vista) o materiales (como
los lentes) que se podrian proveer a mi estudiante, y que nila Junta ni la escuela seran
responsables por la calidad de dichos servicios o materiales.

Teniendo en cuenta los servicios y los materiales que recibira mi estudiante, por la presente
acepto indemnizar, liberar de toda responsabilidad y defender a |a cuidad de Chicago (City
of Chicago), a sus departamentos, empleados, oficiales, contratistas, voluntarios, agentes

y representantes; y a la Junta y a sus miembros, sindicos, agentes, oficiales, contratistas,
voluntarios, representantes y empleados, por cualquier responsabilidad que me corresponda
o que le corresponda a mi estudiante. También realizaré esto por todos los reclamos, las

Si usted NO desea que su estudiante reciba alguno de los siguientes
servicios, marque la casilla apropiada.
Entiendo que como parte de este examen de la vista, se usaran agentes farmacéuticos
(gotas 6pticas) con el fin de dilatar los ojos de mi estudiante. Estas gotas son una parte
importante de un examen de la vista para permitir que el proveedor realice un examen
completo de la vista. Ademas, entiendo que los efectos temporales de estas gotas
opticas pueden incluir la visién borrosa y la sensibilidad a la luz, lo que podria restringir
la movilidad de mi estudiante, creando asi inseguridad cuando camine sin asistencia o
cuando conduzca durante el resto del dia.
[7] Actualmente, Si doy mi consentimiento para que el médico dilate los ojos
de mi estudiante.

[[] Actuaimente, NO doy mi consentimiento para que el médico dilate los ojos
de mi estudiante.

Enti que alr la dil: i6n, puedo limitar la capacidad del médico para
detectar y tratar ciertas condiciones.

Al firmar abajo, entiendo que doy mi autorizacién al Departamento de Salud Piiblica

de la Ciudad de Chicago (CDPH) y a la Junta de Educacion de la Ciudad de Chicago

(la Junta) para que divulguen y provean a los proveedores informacion sobre el

examen de la vista anterior que se encuentran en el registro educativo de mi estudiante.
Esto tiene el fin de asegurar que los proveedores puedan proveer servicios de forma
efectiva. Autorizo a que los proveedores divulguen y provean los informes de |a escuela
de mi estudiante, incluyendo los informes escritos o verbales de los resultados de
cualquier examen de la vista, con el fin de que se incluyan en el registro educativo

de mi estudiante. También, autorizo a que CDPH divulgue a la Junta la informacién de

pérdidas, las lesiones, los dafios que me ocurran a mi 0 a mi estudiante, tanto conocidos
como desconocidos, preyistos o imprevistos, surgidos en conexién con los servicios y los
materiales recibidos por mi estudiante, sean o no dichos reclamos, pérdidas, lesiones, dafios
o responsabilidades que se deriven en su totalidad o en parte de la negligencia de la ciudad
de Chicago, de sus departamentos, empleados, oficiales, contratistas, voluntarios, agentes
0 representantes, o de la negligencia de la Junta, de sus miembros, sindicos, empleados,
oficiales, contratistas, voluntarios agentes o representantes. Ademas, acepto liberar de

toda responsabilidad a los proveedores y los copatrocinadores, a sus empleados, oficiales,
voluntarios, agentes y representantes de todos los reclamos, las demandas, las acciones,
las quejas, los juicios u otras formas de responsabilidad que puedan surgir, con motivo de o
causado por cualquier desemperio de servicios ofrecidos por dichos proveedores, o por la
calidad de los lentes o cualquier otro material provisto por ellos bajo el Programa, a menos
que se atribuya a su negligencia premeditada o descuidada. En el caso de que una de las
condiciones de este formulario no sea aplicable, se eliminara esta condicion y el resto del
formulario permanecera en efecto.

Entiendo que el proveedor facturard al Departamento de Atencién Médica y Servicios
Familiares de lllinois (HFS, por sus siglas en inglés), o a cualquier otro seguro privado
que sea actualmente aplicable para los servicios o materiales reembolsables.

Tenga en cuenta que se realizaran los servicios a menos que se indique
lo contrario.

Entiendo que pueden fotografiar, grabar en video o en audio o entrevistar a mi estudiante
y usar estos medios electronicos para promocionar el Programa de la Vista. Doy mi
consentimiento para que la Junta o el proveedor o el Departamento de Salud Publica de
Chicago (CDPH) utilice las fotografias, la voz o la imagen de mi estudiante, pero que no
usen el apellido de mi estudiante. Entiendo que no recibiré ninguna compensacién, dinero
ni reembolso por la participacion de mi estudiante.

[[] Actualmente, NO doy mi consentimiento para que fotografien o entrevisten
a mi estudiante.

mi estudiante, Ia fecha y el tipo de servicios de la vista provistos, ya sea si se le
recomendo servicios de seguimiento y otra informacién que el Estado de |llinois solicite
de la Junta. Entiendo que dichos registros estaran sujetos a derechos de privacidad que
permiten la ley federal y estatal. Ademas, autorizo a que los Proveedores divulguen la
informacion del examen de la vista y la informacién de la facturacion al Departamento
de Atencion Medica y Servicios Familiares de Illinois (HFS), con el propésito de facturar
el seguro. El CDPH y los proveedores no pueden condicionar el tr: iento, el pago
ni la elegibilidad para los beneficios en esta autorizacion o mi rechazo para firmar
dicha autorizacion.

***Por favor firme y escriba la fecha en las dos lineas de firma. Complete el historial médico en la segunda pagina de este formulario.**

Esta autorizacién es vélida por un afo. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento
mandando una nota por escrito al CDPH, a la escuela de mi estudiante o a la Oficina de Salud y
Bienestar Estudiantiles. El revocar esta autorizacion no tendra ningin efecto sobre la informacién
que se ha usado o divulgado antes de la revocacion. La informacién que se divulgue de acuerdo
con esta autorizacion puede estar sujeta a una divulgacién posterior por el destinatario.

Firma del padre o tutor legal Fecha
Por la presente, doy mi consentimiento a que un proveedor haga un examen de la vista a este
menor de edad, y a que le prescriba lentes durante tal examen. Este consentimiento no autoriza
ningun tratamiento ni servicios mas alla de lo establecido. Entiendo que mi consentimiento sera
valido por un afio a partir de la fecha de la firma.
Firma del padre o tutor legal Fecha

nulang debe seor firmado a mane Una lirma eecirdoneca no es sceptable
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