N DISTRICT OF COLUMBIA Paquete de inscripcion del ano escolar 2023/2024

1

iBienvenido al afio escolar 2023/2024 con las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia! Complete este paquete de inscripcion para el
préximo afio escolar 2023/2024. A continuacién se incluyen las instrucciones paso a paso. Usted puede encontrar todos los documentos en
linea en https://enrolldcps.dc.gov/. Hay traducciones disponibles en idioma amarico, chino, francés, espafiol y vietnamita. Las DCPS estan
comprometidas a proteger el derecho de todos los estudiantes a asistir a las escuelas publicas sin importar su estado migratorio u origen
nacional. En consecuencia, las DCPS permiten que todos los residentes elegibles del Distrito de Columbia puedan asistir a sus escuelas sin
preguntar sobre el estado migratorio de un estudiante o de su familia.

Nuestra misién en las DCPS es asegurar que cada una de nuestras escuelas brinde una educacién de primera categoria que prepare a TODOS
nuestros estudiantes - independientemente de los antecedentes o las circunstancias - para que tengan éxito en la universidad, su carrera
profesional y la vida en general. Es un honor y un privilegio servir a todos los estudiantes y esperamos con ansias poder tener otro afio
escolar maravilloso.

Formulario de inscripcion
Formulario de residencia
Formulario de tecnologia

Formularios de autorizacién (Autorizacion y exoneracion de responsabilidad de los medios de comunicacion y Difusion de datos a
reclutadores militares)

oo ® >

Notificaciones de los derechos de los estudiantes y padres/tutores
Requisitos de inmunizacién

Formulario (Certificado) Universal de Salud

Formulario (Certificado) de Salud Bucal

ITIromm

Nuevo en las DCPS (nunca ha asistido a una escuela publica del D.C.)

A. Prueba de la edad: los documentos aceptados como prueba de la edad pueden ser una partida de nacimiento, una historia médica,
registros de la escuela anterior, un pasaporte o un certificado de bautismo

B. Prueba de residencia - véase el Formulario de residencia para una lista completa de documentos y métodos de verificacién aceptables

C. Encuesta sobre el idioma hablado en el hogar — véase el Formulario de inscripcion para esta encuesta

De regreso a su escuela actual de las DCPS

®  Prueba de residencia - véase el Formulario de residencia para una lista completa de documentos y métodos de verificacion
aceptables

La solicitud FARM para determinar la elegibilidad de los hogares para recibir almuerzo gratis estara disponible el 1 de julio de 2023. Las
solicitudes estaran disponibles en linea en https://dcps.dc.gov/farm o en la recepcion de su escuela. Se exhorta a todas las familias a que
envien una solicitud.

Tenga en cuenta que las DCPS estan obligadas por ley a verificar anualmente si cada familia que busca inscribirse en las DCPS tiene residencia en el Distrito. Las
DCPS realizan esta verificacion de residencia al momento de la inscripcidn (se debe verificar la residencia dentro de un plazo de diez dias habiles a partir de la
fecha en la que el estudiante busca inscribirse por primera vez). Si usted no puede comprobar que tiene residencia en el Distrito de conformidad con los
requisitos del Distrito o no acepta pagar la matricula de no residente, su hijo correra el riesgo de ser excluido y de que no se le permita asistir a las DCPS. Si tiene
alguna pregunta, no dude en comunicarse con el Equipo de Inscripcién de las DCPS por correo electrénico a enroll@k12.dc.gov.

A menos que usted o su hijo se esté inscribiendo en una escuela de todo el Distrito o se les haya otorgado un cupo en una escuela especifica debido a la loteria,
por necesidades de educacion especial u otras circunstancias especiales, usted o su hijo debe inscribirse en la escuela de las DCPS que le corresponde segun la
zona de su residencia en el Distrito. Puede encontrar la escuela de su zona de residencia si ingresa su direccion en el sitio web: https://enrolldcps.dc.gov/node/41.

Aviso antidiscriminacion: De conformidad con las leyes estatales y federales, las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia no discriminan por motivos de raza,
color, religion, nacionalidad, género, edad, estado civil, apariencia fisica, orientacion sexual, identidad o expresion de género, estado familiar, responsabilidades
familiares, matriculacion, afiliacion politica, informacion genética, discapacidad, fuente de ingreso, condicion de victima de un delito intrafamiliar, lugar de
residencia o direccion comercial ya sean reales o percibidos. Para ver el texto completo y obtener informacion adicional, visite http.//dcps.dc.qov/non-
discrimination.
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Formulario de inscripcion del afio escolar 2023/2024

]\\ DISTRICT OF COLUMBIA Utilice este formulario para inscribir a cada uno de sus hijos que ingresan por primera vez o que regresan a una

1] escuela de las DCPS. Envie este formulario a la escuela a la que asistira su hijo en el afio escolar 2023/2024. Debe
responder todas las preguntas que aparecen a continuacion. Tenga en cuenta que la residencia en el Distrito de
Columbia debe verificarse en un plazo de diez dias habiles a partir de la fecha en que envie este formulario.

Estudiante de las DCPS

Nombre: Apellidos: ‘ Fecha de nacimiento:

Pais de nacimiento: Id. del estudiante: Género: D Masculino D Femenino D Ninguno de los
dos

Direccion: ‘ Apto.: ‘ Ciudad/Estado: ‘Céd. postal:

Escuela o programa de educacion infantil del afio escolar 2022/2023: ‘ Ciudad/Estado:

Escuela para el afio escolar 2023/2024: ‘ Correo electroénico del estudiante:

Grado que cursara en el afio HEYE 4 rka O «inder Q Q2> Qs Q >~ Qs

escolar 2023/2024: marque

solo una casilla D 6'° D 7me D 8 D gne D 10mo D 11r° D 12me DEducacién de

adultos
Situacién habitacional: marque D Permanente (propia, D Hotel/Motel D Albergue D Vivienda D Sin vivienda
solo una casilla alquilada) compartida
éAlguna de estas opciones aplica al Wsi OQNo En espera de un hogar de L si ONo Menorno acompafiado (sin vivienda permanente)
estudiante? acogida temporal
Denominacién étnica: marque solo una D Hispano/Latino D No hispano / No latino
casilla
Raza: marque todas las que D Indio americano / Nativo de Alaska D Asiatico D Hawaiano/Nativo de las islas D Negro D Blanco
correspondan del Pacifico
¢éTiene el estudiante alguna de O si O No Alergias U si O No Medicacién necesaria Qsi O No Restricciones
las condiciones siguientes? alimentarias
Seleccione si o no segun corresponda. La escuela 3 si O No Plan 504 dsid No IEP para servicios de educacion
puede darle seguimiento. especial
Nombre: Apellidos: Parentesco con el estudiante:

gb Correo electrénico: Teléfono: D Celular D Fijo
Q2 o

c
g 31 [ igual quecel Direccién: Teléfono: U cewar Q Fijo
8 E estudiante
c| € . . . 5 .
3 8 Apto.: CIUdad/EStado' Cod. postal: D NO deseo recibir comunicaciones sobre mi hijo por correo electrénico /
i mensaje de texto.
o
& Nombre: Apellidos: ‘ Parentesco con el estudiante:
~
S
=] Correo electrénico: Teléfono: O celular Fijo
= JIY)
= ° . .z P ..
o o a Igual que el Direccion: Teléfono: D Celular D Fijo
S +-= .
T 2 estudiante
© = . .
e 8 Apto.: Ciudad/Estado: Cod. postal: D NO deseo recibir comunicaciones sobre mi hijo por correo electrénico /

mensaje de texto.

Encuesta sobre el idioma hablado en el hogar: Complétela solo si se estd inscribiendo en las DCPS por primera vez.
Si la respuesta a alguna de las preguntas que aparecen a continuacion estd en un idioma que no es inglés, entonces su hijo serd sometido a una evaluacion de
Servicios de Idioma Inglés. Si tiene preguntas, llame a la Division de Adquisicién de Idiomas al 202-671-0750.

¢éCual es el idioma principal que se habla en el hogar? (indique el idioma)

éCual es el idioma que el estudiante usa con mas frecuencia? (indique el idioma)

éCual fue el primer idioma que aprendio el estudiante? (indique el idioma)

¢En qué idioma le gustaria recibir informacion de la escuela? Si o o L. ,
q. o & . . . L D inglés D espafiol D amarico D francés

selecciona ‘otro’, cualquier correspondencia escrita se le enviard en inglés.

Se proporcionard interpretacion en cualquier idioma cuando se solicite. D chino D vietnamita D Otro:

Contactos en caso de emergencia: Si no podemos comunicarnos con los padres o tutores del estudiante, procederemos entonces a contactar a la(s) persona(s) a
continuacion. Los padres, tutores y las personas que figuran como contactos de emergencia pueden recoger al estudiante en la escuela.

Nombre completo: Parentesco con el estudiante: Teléfono:

Nombre completo: Parentesco con el estudiante: Teléfono:

Hermanos del estudiante en las DCPS. Proporcione la informacion de todos los hermanos del estudiante que asisten a cualquier escuela de las DCPS.

Hermano 1 Hermano 2 Hermano 3 Hermano 4

Nombre completo:

Fecha de nac.:

Certificacion de la persona que inscribe al estudiante




Confirmo que toda la informacidn suministrada anteriormente es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que las DCPS mantendran esta
informacién confidencial y la usaran Unicamente para asuntos internos. Entiendo que suministrar informacién falsa es penado por la ley. Entiendo que no
puedo mantener la inscripcion en mas de una escuela en el afio escolar 2023-2024 y estoy confirmando mi inscripcién en la escuela antes mencionada
para el ano escolar 2023-2024. Entiendo que si me estoy inscribiendo como resultado de haber recibido una oferta de lista de espera de esta escuela, se
me borrara de las listas de espera de todas las escuelas clasificadas debajo de esta escuela en mi solicitud de My School DC.

Nombre en letra de imprenta: Firma: Fecha:

SCHOOL OFFICIAL USE: Attendance Boundary: O IB O OOB | Enroll Method: O Continuing OR New: O IBO F O P O Lottery ID
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"3 Formulario de verificacion de residencia del DC — Afio escolar 2023-24

o Use este formulario para verificar que usted es residente del Distrito y, por lo tanto, usted o su estudiante retne los requisitos para
OSSE inscribirse en una escuela publica o una escuela publica charter del DC. Todos los formularios y la documentacidn de residencia de

respaldo se deben presentar en la escuela en la que se inscriba.

Paso uno: Elija el método de verificacion de residencia que le resulte mas conveniente.

En la pagina dos se brindan detalles de todos los métodos disponibles para verificar su residencia en el DC. Elija UNO luego de completar las secciones 2 y 3 a continuacion.
Requisitos para inscribirse en una escuela publica o una escuela publica chérter del DC sin pago de matricula: 1) la persona que realiza la inscripcion debe ser el padre/la
madre, el estudiante adulto, o el tutor legal, el custodio o cualquier Otro Cuidador Primario (OPC, en inglés) con la documentacidn correspondiente; 2) la persona que
realiza la inscripcion debe presentar un certificado de presencia fisica en el Distrito de Columbia; y 3) la persona que realiza la inscripcidon debe presentar documentacién
vélida y fehaciente para la certificacion de residencia como establecen las leyes y normas.

Paso dos: Brinde informacion sobre el estudiante y la persona que realiza la inscripcion.

Nombre del estudiante: Apellido del estudiante: Fecha de nacimiento:

Nombre de la escuela para el afio escolar 2023-24:

Persona que realiza la inscripcion (ver pagina 2)> Nombre: Apellido:

Soy el: [0 padre/madre/tutor/custodio legal del estudiante [ Otro Cuidador Primario del estudiante y completé el Formulario de OPC
[0 estudiante adulto [0 padre/madre del menor y completé la declaracién jurada

Direccion de la persona que realiza la inscripcion: Zona:

Ciudad: ‘ Estado: ‘ Cédigo postal: Residente delDC: [ Si I No

Correo electrdnico: ‘ Teléfono:

Paso tres: Firmar la Certificacion de requisitos de residencia.

e Certifico que soy el estudiante adulto o el padre/la madre o el tutor, custodio u Otro Cuidador Primario oficial y entrego la documentacién de residencia correspondiente y valida, o me he
identificado como no residente y son de mi conocimiento el acuerdo y el pago de matricula necesarios para la inscripcion.

e Certifico que he demostrado y mantendré mi presencia fisica en el Distrito, que se define como "la residencia real en una vivienda con la intencidn de vivir alli por un periodo de tiempo prolongado";
entrego la documentacidn correspondiente y valida para la verificacion de residencia, como se establece en la seccion 5004 del titulo 5-A de las Regulaciones Municipales del Distrito de Columbia
(DCMR, en inglés); o, me he identificado como no residente y firmaré el acuerdo de matricula y realizaré el pago de matricula correspondiente.

e Doy mi consentimiento para que se divulgue si estaba decidido(a) a cumplir con los requisitos de residencia para cualquier programa de asistencia econémica financiado por el gobierno (como
Medicaid, TANF o SNAP) en el que estoy inscrito(a) con el Unico propdsito de que se verifique que soy residente del Distrito para la inscripcion en escuelas publicas o charter del DC. Al firmar debajo,
manifiesto lo siguiente: Otorgo mi autorizacion a la Oficina del Superintendente Estatal de Educacidn (OSSE, en inglés) para acceder a mi informacién de identificacion personal sobre la condicién de
residencia del DC de otro estado o agencias federales, entre otros: el Departamento de Servicios Humanos(DHS, en inglés) del DC, el Departamento de Vivienda del DC (DCHA, en inglés), y el
Departamento de Financiacion de Servicios de la Salud (DHCF, en inglés). La OSSE protegera mi informacion y cumplira todas las leyes vigentes relacionadas con la proteccion y el uso de esta
informacion.

e Comprendo que la inscripcion del estudiante antes mencionado en las escuelas del Distrito de Columbia, ya sean publicas, escuelas publicas charter, u otras escuelas que brinden servicios
educativos financiados por el Distrito de Columbia se basa en mi declaracién de residencia en el DC de buena fe, incluida esta declaracién jurada de presencia fisica y mi entrega de documentacion
de verificacion de residencia correspondiente y valida o en la firma de un acuerdo de matricula o el pago de una matricula.

e Incluso sila documentacidn que entrego pareciera satisfactoria, comprendo que la OSSE o las autoridades escolares pueden solicitar mas informacién, con fundamentos validos, para verificar la
residencia del estudiante o la condicién de Otro Cuidador Primario del adulto que inscribe al estudiante.

e Siel Distrito de Columbia, mediante la OSSE, determina que no soy residente o un no residente autorizado de conformidad con seccion 5007 del titulo 5-A de las DCMR, comprendo que soy
responsable por el pago de una matricula retroactiva a nombre del estudiante, y que el estudiante podria ser apartado de la escuela.

e Comprendo que si proporciono informaciéon o documentacion falsa podré ser remitido a la Oficina del Inspector General del DC para un proceso penal o a la Oficina del Fiscal General del DC para
una acusacion de conformidad con la Ley de Reclamaciones Falsas y con la seccion 38-312 del Cédigo del DC, que establece que cualquier persona que a sabiendas suministre informacion falsa a un
funcionario publico en conexién con la verificacién de residencia del estudiante estara sujeta al pago de una multa de no mas de $2,000 o a no mas de 90 dias en prisién, pero no ambas cosas.

e Entiendo que este formulario y toda su documentacion de respaldo, incluidos todos los demas formularios de la OSSE utilizados para verificar la residencia, seran retenidos por la escuela. Doy mi
consentimiento para su divulgacidn ante la OSSE, auditores externos y otras agencias del Distrito, incluidas, entre otras, la Oficina del Inspector General del DCy la Oficina del Fiscal General del DC,
previa solicitud, con el propdsito de garantizar la exactitud de mi residencia en el Distrito.

e Comprendo que el Distrito de Columbia puede usar cualquier medio legal que tenga a su disposicion para verificar mi residencia.

® Acepto notificar a la escuela cualquier cambio de residencia por mi parte o del estudiante dentro de los tres dias escolares después de dicho cambio y completar un Formulario de verificacion de
residencia del DC.

Persona que realiza la inscripcion FIRME AQUI: FECHA:

Paso cuatro: Presente este formulario completo y la documentacidn correspondiente en su escuela.

SOLO PARA USO DE LA AUTORIDAD ESCOLAR & siguiente método se utiliz6 para verificar la residencia en el Distrito de Columbia. Elija UN método.
Certifico, bajo pena de perjurio, que he revisado personalmente todos los documentos presentados y afirmo que la informacién representada anteriormente es verdadera a
mi leal saber y entender. También afirmo que la escuela conservara toda la documentacion de respaldo de este formulario y estara disponible para la OSSE, auditores externos
y otras agencias, incluidas, entre otras, la Oficina del Inspector General del DC y la Oficina del Fiscal General del DC, previa solicitud.

Nombre de la autoridad escolar (en imprenta): Firma: Fecha:

Método A: Autoridad escolar verificada Método B: Seleccione un documento Método B: Seleccione dos documentos [ Método C: Visita
1 Residencia OSSE verificada (QLIK,ASPEN, o [J Comprobante de pago [ Registro del vehiculo automotor del DC domiciliaria
subsidio de CBO) [J Ayuda econémica del Gobierno del DC [ Licencia de conducir del DC/Identificacion

[ Intermediario para estudiante sin hogar [ Copia certificada del formulario fiscal- de no conductor

verificado D40 del DC [ Arrendamiento con pago

[ Tutela del DC [ Solicitudes de vivienda militar [ Factura de servicios publicos con pago [J No residente

[ Carta de la embajada
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Persona que realiza la inscripcion, elija UNO de los métodos (A-C) para verificar su residencia en el DC.

Verificacion con autoridad escolar. Si usted no tiene vivienda, estd bajo la tutela del Distrito o es participante de un programa de beneficios
publicos del Distrito, como Medicaid, el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, en inglés) o la Asistencia Temporal a Familias
Necesitadas (TANF, en inglés), su escuela ya debe de tener su informacién. Consulte con la autoridad escolar o con el intermediario para estudiantes

sin hogar de la escuela.

Verificacion a través de la Oficina de Impuestos e Ingresos (OTR). Las familias/los estudiantes que se estan inscribiendo nuevamente a
menudo pueden verificar |a residencia mediante el proceso de verificacion de residencia de la Oficina de Impuestos e Ingresos (OTR, en inglés). La
persona que realiza la inscripcion debe haber pagado impuestos en el DC durante el afio fiscal anterior y tener el nimero de Seguro Social del
estudiante. El estudiante debe volver a inscribirse en la misma agencia de educacién local e inscribirse en los grados K a 12. Inicie sesion en el
sistema en ossedctax.com. En caso de aprobacidn, su verificacion estara disponible para que su escuela la confirme.

Verificacion mediante presentacion de documentacion de respaldo. Todos los puntos deben incluir el mismo nombre y direccién de la
persona que realiza la inscripcidn, tal como se completd en el formulario de verificacién de residencia del DC, y los documentos de inscripcidn de la

escuela.

Se necesita UN elemento de esta lista.

Se necesitan DOS elementos diferentes de esta lista.

e Un comprobante de pago valido emitido dentro de los 45 dias
posteriores a la revisidn de la escuela de este formulario. Solamente
debe contener la retencidn del impuesto del DC sobre la persona
fisica para el afio fiscal vigente y ninglin otro estado enumerado
para la deduccidn, incluso si el monto es cero. También debe indicar
una retencion del impuesto del DC sobre la persona fisica de un
monto superior a cero, tanto para el aio fiscal vigente como para el
periodo de pago vigente.

e Documentacion oficial vigente de ayuda econdémica del Gobierno
del Distrito de Columbia, expedida a favor de la persona que realiza
la inscripcion dentro de los Ultimos 12 meses y vigente al momento
en que se presente en la escuela, por parte de Asistencia Temporal a
Familias Necesitadas (TANF), Medicaid, el Programa Estatal de
Seguro Médico para Nifios (SCHIP, en inglés), Ingreso Suplementario
del Seguro Social, ayuda para la vivienda u otros programas.

e Copia certificada del Formulario D40 emitida por la Oficina de
Impuestos e Ingresos del DC (OTR), con comprobante de pago de
impuestos del DC correspondientes al afio fiscal vigente o mas
reciente y debe llevar el sello de la OTR.

e Resoluciones o declaraciones de vivienda militar vigentes en papel
con membrete militar: deben constituir correspondencia oficial y
mencionar la direccién especifica de residencia en el DC.

e Carta de la embajada expedida en los ultimos 12 meses: debe
incluir un sello oficial de la embajada y la firma del funcionario de la
embajada e indicar que la persona que realiza la inscripcidon
actualmente reside, o residira, en un inmueble propiedad de la
embajada en el DC durante el afio escolar correspondiente.

e Permiso de operador de vehiculo automotor del DC o
identificacién oficial de no conductor emitida por el gobierno,
ambos deben ser vélidos y vigentes.

e Registro de vehiculo automotor del DC valido y vigente.

e Contrato de arrendamiento o alquiler que sea valido y esté
vigente con un comprobante de pago del alquiler por separado,
como un recibo de pago, un giro postal, o una copia del cheque
cobrado.

El contrato de arrendamiento debe incluir la fecha de inicio, el
monto del alquiler mensual, el nombre del arrendador y debe
estar firmado por la persona que realiza la inscripcién y el
arrendador.

El comprobante de pago por separado debe corresponder a un
periodo de dos meses previos a la revisidon de este formulario
por parte de la escuela y coincidir con el monto del alquiler
mensual especificado en el contrato de arrendamiento.

e Una factura de servicios (inicamente se aceptardn facturas de
gas, electricidad y agua) con un recibo de pago por separado
que indique el pago de la factura, como un recibo de pago
impreso, un giro postal, o una copia del cheque cobrado.

La factura de servicios debe corresponder a un periodo de dos
meses anteriores a la revisién de la escuela de este formulario.
El comprobante de pago por separado debe corresponder a la
factura especifica que se haya presentado. Se suelen presentar
dos facturas consecutivas en donde la segunda factura indica el
pago de la primera. También se aceptan como pruebas de pago
un monto acreditado en una factura y una carta de una agencia
de gubernamental que subsidia el pago del servicio.

C

Verificacion a través de una visita domiciliaria. Si no puede realizar la verificacion a través de uno de los métodos anteriores, hable con la

autoridad de su escuela para coordinar una visita domiciliaria.

Inscripcion como estudiante no residente

Los estudiantes no residentes solo califican para asistir a una escuela publica del Distrito si no hay residentes del DC que cumplan los requisitos en la lista
de espera, la LEA (Agencia de Educacién Local) acuerda inscribir al estudiante, se firma un acuerdo de matricula con la Oficina del Superintendente Estatal
de Educacion, y se realiza un pago inicial de matricula. Para firmar un acuerdo de matricula y realizar el pago de la matricula, envie un correo electrénico a
osse.residency@dc.gov. Los no residentes no califican para la inscripcion a través del Programa de financiacion para la expansion y mejora de pre-K del

Distrito.
Personas que califican para inscribir a un estudiante.

o Padre o madre: padre o madre bioldgicos, pareja de hecho, padre o madre adoptivos que tenga la custodia o el control de un estudiante, incluida la

custodia compartida.

e Tutor: un tutor legal de un estudiante que haya sido designado por un tribunal competente.

e Custodio: una persona a quien un tribunal competente le ha otorgado la custodia fisica de un estudiante.

e Otro Cuidador Primario: una persona que no es el padre/la madre, un custodio o un tutor designado por un tribunal, y es quien se encarga
principalmente de brindar cuidado o control y sustento a un estudiante que vive con él o ella, y a quien su padre/madre, tutor o custodio no puede

suministrar tal cuidado y sustento debido a dificultades familiares graves.

® Estudiante adulto: un estudiante de 18 afios 0 mas, que ha sido emancipado del control de sus padres por matrimonio, conforme a la legislacién

aplicable, o por decisién de un tribunal competente.
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Formulario de tecnologia del aiio escolar 2023/2024
)"\l DISTRICT OF COLUMBIA

5K Utilice este formulario para registrarse en el Portal para Padres y compartir su nivel
de acceso a internet de alta velocidad y tecnologia.

Nombre: ‘ Apellidos: ‘ Fecha de nacimiento:

Escuela para el afio escolar 2023/2024:

Correo electrénico del estudiante:

éLe gustaria tener acceso al Portal para Padres en Aspen? Qsi aNo

Si la respuesta es afirmativa, indique los correos electrénicos de contacto que deben tener acceso al Portal para Padres:
Correo electronico 1:

Correo electrénico 2:

Correo electrénico 3:

¢éTiene su hijo acceso a una conexidn fiable a Internet en el hogar?

a si
O No

¢Tiene su hijo acceso a una laptop/tableta en el hogar?

U Mi hijo tiene acceso a una laptop/tableta proporcionada por las DCPS

U Mi hijo tiene acceso a una laptop/tableta personal o que no pertenece a las DCPS
LMi hijo no tiene acceso a una laptop/tableta en el hogar

Las DCPS les brindan a los estudiantes y al personal acceso a Internet, datos y sistemas de red (red de las DCPS). Las
DCPS también les brindan a los estudiantes acceso a computadoras, tabletas y/u otros dispositivos tecnolégicos como
impresoras (dispositivos o tecnologia de las DCPS). La red de las DCPS y la tecnologia de las DCPS se les proporcionan a
los estudiantes con fines educacionales, investigativos y de desarrollo profesional. El uso de la red de las DCPS y la
tecnologia de las DCPS esta regido por la Politica de Uso Aceptable de la Red y la Tecnologia para Estudiantes y Personal
de las DCPS disponible aqui: https://dcps.tech/aup. El uso indebido de los dispositivos, la tecnologia o la red de las
DCPS, de conformidad con la Politica de Uso Aceptable de la Tecnologia y la Red para Estudiantes y Personal, puede
resultar en una accién disciplinaria. Al marcar la casilla que figura a continuacion, usted reconoce que ha leido y
entendido la Politica de Uso Aceptable de la Tecnologia y que esta de acuerdo con todos los términos y condiciones
descritos en dicha politica.

1 Al marcar esta casilla confirmo que he leido, entendido y estoy de acuerdo con los términos y condiciones descritos
en la Politica de Uso Aceptable de la Tecnologia de las DCPS. También confirmo que quiero que mi hijo(a) tenga acceso
a los dispositivos, la tecnologia y la red de las DCPS. Reconozco que estos productos son propiedad de las DCPS, se
estan prestando a mi hijo(a) solo para fines de instruccion y académicos, y que deben devolverse cuando se solicite. La
no devolucidn de los dispositivos puede traer como consecuencia que se me cobre un cargo.
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Autorizaciones del afio escolar 2023/2024
Utilice este formulario para indicarles a las Escuelas Publicas del Distrito
N DISTRICT OF COLUMBIA de Columbia (DCPS, por sus siglas en inglés) sus preferencias sobre 1) el
1] uso de la imagen, voz y trabajo escolar de su hijo por parte de las DCPS y
2) la divulgacion de los datos de su hijo a reclutadores militares.

Nombre: Apellidos:

Por la presente firma, concedo al Distrito de Columbia, incluidos las DCPS y sus empleados y apoderados, contratistas,
causahabientes y cesionarios el derecho a: (1) grabar la imagen y voz de mi hijo; (2) editar dichas grabaciones a su discrecién y (3)
utilizar dichas grabaciones, junto con el trabajo artistico y el trabajo escrito de mi hijo en cintas de video, fotografias, medios
digitales y en cualquier otro formato de medios electrdnicos o impresos (dichas fotografias, medios digitales y otros medios
electrdnicos o impresos que contengan la imagen, voz, trabajo artistico o trabajo escrito de mi hijo se denominan colectivamente
"medios de comunicacion"). Entiendo que esta exoneracidn no les concede a las DCPS o al Distrito de Columbia el derecho a revelar
informacién personal o biografica de mi hijo y que estoy en todo mi derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento que
estime conveniente mediante comunicacion con la escuela de mi hijo.

Por la presente, eximo a las DCPS y al Distrito de Columbia, a sus causahabientes, cesionarios y a cualquier persona que haga uso
legal de cualquier medio de comunicacidn conforme a esta autorizacién, de todas las reclamaciones, dafios y perjuicios,
responsabilidades, costos y gastos que yo o mi hijo tengamos o podamos tener en lo sucesivo debido al uso de los mismos. Entiendo
que las disposiciones de esta exoneracién son legalmente vinculantes. Esta autorizacidn estara vigente, de manera indefinida, para
cualquier medio de comunicacion creado hasta el final del afio escolar y a la cual tengo el derecho y el poder de revocar en cualquier
momento.

a Doy mi autorizacion. U No doy mi autorizacién.

Nombre en letra de imprenta: Firma: Fecha:

Las leyes federales establecen que las DCPS proporcionen a los reclutadores militares - si lo solicitasen - el nombre, la direccion y el
ndmero de teléfono ("los datos") de todos los estudiantes de 6% a 12™ grado, a menos que el padre/madre o tutor legal de un
estudiante (o el estudiante si es adulto) haya optado por no divulgar dicha informacidn con su firma al pie de este formulario. Esta
autorizacién estara vigente durante todo el tiempo en el que el estudiante esté inscrito en las DCPS y puede anularse en cualquier
momento.

O solicito que las DCPS no divulguen los datos de mi hijo/mis datos (si el estudiante es adulto) a reclutadores militares.

Nombre en letra de imprenta: Firma: Fecha:

Las DCPS cuentan con profesionales y socios altamente calificados que ayudan a los estudiantes que sufren de estrés, tristeza, ira
y/u otras emociones que pueden afectar sus vidas. Si estd interesado en obtener apoyo de salud mental basado en la escuela de su
hijo, llene el formulario de referencia para recibir servicios de salud mental y consejeria estudiantil de las DCPS, o utilizando el
cédigo QR a continuacién. Los coordinadores de salud conductual escolar (SBHC, por sus siglas en inglés) son responsables de
procesar los formularios de referencia para los servicios de salud mental en sus escuelas individuales. Si utiliza el formulario en
papel, comuniquese con su escuela para averiguar quién es su SBHC; si utiliza el cédigo QR, el SBHC lo recibira automaticamente.
Cuando se recibe una referencia, la informacion de su hijo serd revisada por el Equipo de Salud Mental de la Escuela y se
gestionarad de manera confidencial para asegurar la privacidad de su hijo. Si se determina que su hijo necesita servicios
terapéuticos, se le avisara y se le incluird en cualquier plan de servicios, de acuerdo con las mejores practicas. Para mads
informacién, consulte el recurso de DCPS Here For You (Las DCPS estan aqui para usted) o comuniquese con el equipo de Salud
mental escolar por correo electrénico en school.mentalhealth@k12.dc.gov.
- '
YL

[=]
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" OisTRICT OF COLUMBIA Notificaciones del afio escolar 2023/2024

117 Este documento describe los derechos de los padres/tutores y estudiantes de
las DCPS.

Este aviso es para informarle que si usted es el padre/madre de un estudiante que asiste a una escuela de Titulo I, usted tiene derecho a solicitar
informacidn relacionada con la acreditacién profesional de los maestros de su hijo conforme a la Ley Cada Estudiante Triunfa de 2015. Usted puede
pedir la siguiente informacién en cualquier momento:
e Siun maestro cumple con los criterios de acreditacidn y autorizacién laboral del Distrito de Columbia de los grados escolares y las materias
que imparte;
e  Siun maestro esta impartiendo clases bajo una condicidon de emergencia u otra condicién provisional por la cual se prescindié de los
criterios de acreditacidn y autorizacién laboral del Distrito de Columbia;
e  Siun maestro estd impartiendo clases en el area de disciplina indicado en su certificacion.
e Sihay auxiliares docentes (asistentes de ensefianza no certificados que ayudan en el aula bajo la supervision del maestro) que les prestan
servicios a los estudiantes y, de ser asi, la acreditacién que estos poseen.
La lista actual de las escuelas de Titulo | de las DCPS se puede encontrar en https://dcps.dc.gov/publication/list-title-i-and-non-title-i-schools Envie
todas sus solicitudes y cualquier pregunta que tenga en relacion a este aviso a las Escuelas Publicas del D.C. por correo electrénico a
dcps.hrdataandcompliance@dc.gov o por fax a (202) 535-2483.

Este aviso les informa a los padres/tutores y estudiantes elegibles (menores emancipados o estudiantes de 18 afios 0 mayores) sobre sus derechos con
respecto a la realizacion de encuestas y exdmenes / pruebas fisicas y la recoleccion y uso de informacion personal con fines de mercadeo. Estos
derechos estan estipulados en la Enmienda de Proteccion de los Derechos del Estudiante (PPRA, por sus siglas en inglés) (Articulo 1232h, Titulo 20
U.S.C. y el Articulo 98, Titulo 34 del CFR) al igual que en este documento. Las DCPS han desarrollado y adoptado politicas con respecto a estos
derechos, asi como procedimientos para proteger la privacidad del estudiante en la realizacidon de encuestas y la recoleccién, divulgacion y uso de
informacién personal con fines de mercadeo, ventas u otro tipo de distribucién. Las DCPS notifican a los padres/tutores afectados y a los estudiantes
elegibles con anticipacidn sobre cualquier encuesta de informacién protegida (definida a continuacion) y de pruebas/examenes fisicos que se
administran a los estudiantes. Para todos las pruebas/examenes fisicos y todas las encuestas que requieran de una autorizacidn pasiva, las DCPS les
proporcionan a los padres y a los estudiantes elegibles avisos que contienen informacidn sobre los examenes/pruebas o la encuesta donde ellos
podrén indicar si desean que el estudiante sea excluido de la actividad. Como padre/madre o tutor de un estudiante o como estudiante elegible, usted
tiene los siguientes derechos conforme a la PPRA:

1. Autorizacion para la realizacidn de encuestas Los padres/tutores y estudiantes elegibles deben dar su autorizacion antes de que se les pida a
los estudiantes que completen una encuesta, andlisis o evaluacidn financiada parcial o completamente por algin programa del Departamento
de Educacién de los EE. UU. (USDE, por sus siglas en inglés), concerniente a una o mas de una de las siguientes categorias de informacion
protegida:

e  Afiliacidén o conviccidn politica del estudiante o de los padres del estudiante;

e  Problemas mentales o psicoldgicos del estudiante o de la familia del estudiante;

e  Comportamientos o actitudes de cardacter sexual;

° Comportamiento ilegal, antisocial, autoincriminatorio o degradante;

° Evaluaciones criticas de otros con quienes el entrevistado tiene relaciones familiares cercanas;

e  Relaciones privilegiadas y legalmente reconocidas, tales como con abogados, médicos o ministros;

. Practicas, afiliaciones o creencias religiosas del estudiante o de los padres; e

e Ingresos que no sean los que exige la ley para determinar la elegibilidad para el programa.

Aungue la PPRA no lo exige, las DCPS requieren la autorizacion activa para cualquier encuesta, independientemente de la fuente de financiacién, con
una o mas preguntas relacionadas con las categorias anteriores.

2. Facultad de no participar: Los padres/tutores y estudiantes elegibles siempre tendran la oportunidad de optar por que un estudiante no
participe en lo siguiente:

e  Cualquier encuesta que no haga preguntas relacionadas con las categorias protegidas;

e  Cualquier grupo de discusién de estudiantes o entrevistas realizadas por una entidad independiente que lleve a cabo una
investigacion en nombre de las DCPS;

e Cualquier prueba o examen fisico invasivo que no sea de emergencia y que se requiera como condicion de asistencia administrado
por la escuela o su agente y que no sea necesario para proteger la salud y seguridad inmediata de un estudiante (salvo en
examenes de audicion, vision y escoliosis y cualquier prueba o examen fisico requerido bajo la ley estatal) y;

e  Cualquier actividad que implique la recoleccion, divulgacién o el uso de informacidn personal de los estudiantes para fines de
mercadeo, venta o distribucion (esto no aplica para la recoleccion, divulgacion o el uso de informacidn personal de los estudiantes
con la finalidad exclusiva de desarrollar, evaluar o suministrar productos y servicios educativos para los estudiantes o las
instituciones educacionales).

3. Derecho ainspeccionar. Los padres/tutores y estudiantes elegibles pueden inspeccionar, mediante una peticidn y antes de su realizacion o uso,
lo siguiente:

e Todas las encuestas de los estudiantes, independientemente de si hacen preguntas relacionadas con las categorias protegidas, su
fuente de financiacidn y si fueron creadas por las DCPS o por una entidad independiente;

e Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion personal con fines de mercadeo, ventas u otros tipos de distribucion; y

e  Material de ensefianza utilizado como parte del plan de estudios.

Escuelas Publicas del Distrito de Columbia | 1200 First Street NE, Washington, DC 20002 | 202.478-5738| dcps.dc.gov  versidn del 23 de febrero de 2022



https://dcps.dc.gov/
https://dcps.dc.gov/publication/list-title-i-and-non-title-i-schools
mailto:dcps.hrdataandcompliance@dc.gov

Los padres/tutores y estudiantes elegibles que consideren que sus derechos han sido vulnerados pueden presentar una queja en la direccion a
continuacién: Family Policy Compliance Office, U.S. Department of Education, 400 Maryland Avenue, S.W., Washington, D.C. 20202

La Ley del derecho de la familia a la confidencialidad de la informacién educativa (FERPA, por sus siglas en inglés) les otorga ciertos derechos a los
padres/tutores y estudiantes de 18 afios o mayores (“estudiantes elegibles”) con respecto a los expedientes académicos del estudiante. Este
documento tiene como intencion notificarle los derechos especificos y relevantes que usted tiene:

1. Derecho a inspeccionar y revisar los expedientes académicos del estudiante en un periodo de 45 dias a partir de la fecha en la que las Escuelas
Publicas del Distrito de Columbia (DCPS) reciban una solicitud de acceso a estos. Los padres/tutores y estudiantes elegibles deben presentar
ante el director de la escuela una solicitud escrita en la que indiquen el(los) expediente(s) que desea(n) inspeccionar. El director de la escuela u
otro funcionario de la escuela autorizado hard las gestiones pertinentes para dar el acceso y le notificara al padre/tutor o estudiante elegible la
hora y el lugar dénde se podran inspeccionar los expedientes o si los expedientes solicitados no existen.

2. Derecho a solicitar la correccion del expediente académico del estudiante que el padre/madre, tutor o estudiante elegible crea que contiene
informacidn incorrecta, errénea o tenga alguna otra cosa que viole los derechos de privacidad del estudiante conforme a la FERPA. Los
padres/tutores y estudiantes elegibles pueden escribirle al director de la escuela, identificar claramente la parte del expediente donde desean
que se haga el cambio y especificar porqué debe realizarse el cambio. Si las DCPS deciden no corregir el expediente conforme lo solicitd el
padre/madre, tutor o estudiante elegible, la escuela le notificara al padre/tutor o estudiante elegible acerca de su decisidn y le informara sobre
su derecho a pedir una audiencia con respecto a la solicitud de correccidn. Se les proporcionara a los padres/tutores o estudiantes elegibles
informacién adicional sobre los procedimientos de audiencias cuando se les notifique acerca del derecho a una audiencia.

3. Derecho a dar una autorizacion (por escrito) para la divulgacion de informacion personal identificable que aparezca en el expediente
académico del estudiante, salvo en la medida en la que la FERPA autorice la divulgacidn sin la autorizacién. Por ejemplo, las DCPS divulgan
informacién de expedientes académicos sin autorizacion a funcionarios de otra escuela o distrito escolar donde el estudiante aspira o tiene la
intencion de inscribirse o ya esta inscrito, cuando dicha informacion sea solicitada para la inscripcion o traslado del estudiante. Ademas, la
FERPA autoriza la divulgacion sin autorizacién a funcionarios escolares con los cuales las DCPS haya decidido tener intereses educativos
legitimos. Un funcionario escolar es una persona empleada por las DCPS como administrador, supervisor, instructor o miembro del personal de
apoyo (incluidos el personal de salud o médico y el personal de seguridad); una persona o compafiia que ha sido contratada por las DCPS para
realizar una tarea especial (como un abogado, auditor, consultor médico o terapeuta); o un padre/madre, tutor, estudiante u otro voluntario
gue esté sirviendo en un comité oficial, como un comité disciplinario o de resolucion de conflictos o que esté asistiendo a otro funcionario
escolar a realizar sus labores. Un funcionario escolar tiene un interés educativo legitimo si este tiene que revisar un expediente académico con
el fin de cumplir con su responsabilidad profesional.

4. Derecho a interponer una reclamacion ante el Departamento de Educacién de los EE. UU. con respecto a presuntos incumplimientos de las
disposiciones de la FERPA por parte de las DCPS. El nombre y la direccidn de la oficina que regula la FERPA son los siguientes: Family Policy
Compliance Office, U.S. Department of Education, 400 Maryland Avenue, S.W., Washington, D.C. 20202 SW, Washington, DC 20202.

5. Derecho a restringir la informacidn del directorio estudiantil: Las DCPS, a discrecion propia, pueden divulgar informacién basica del "directorio
estudiantil" que generalmente no se considera como un acto nocivo o una invasion a la privacidad, sin la autorizacion de los padres/tutores o
estudiantes elegibles, de acuerdo con lo estipulado por la ley del Distrito y la FERPA. Los padres/tutores o estudiantes elegibles pueden
indicarles a las DCPS que no divulguen ninguna informacién antes mencionada -ya sea parcial o total- al completar la seccidn de Divulgacion de
Informacion del Directorio Estudiantil a continuacién, dentro de un plazo de diez (10) dias lectivos a partir de la fecha de inscripcidn de los
estudiantes. Si no se proporciona la siguiente autorizacion dentro de los diez (10) dias lectivos a partir de la fecha de inscripcion, las DCPS
asumiran que la siguiente informacién puede ser designada como informacién del directorio para su estudiante por el resto del afio escolar.

OPCIONAL — No divulgar informacidn del directorio estudiantil

Usted puede optar por restringir la informacién que las DCPS divulgan. Seleccione las categorias a continuacién que usted no quiere que las DCPS
divulguen sin su consentimiento, si es que hay:

D Nombre del estudiante D Participacion en actividades y deportes reconocidos D Diplomas/Reconocimientos
oficialmente recibidos
D Direccion del estudiante D Peso y estatura de los integrantes de los equipos deportivos Fechas de asistencia

Directorio telefénico del
estudiante

D Correo electrénico del D Nombres de las escuelas a las que asistié anteriormente
padre/madre o tutor

U 00

Nombre de la escuela a la que
asiste

D Grado escolar D Fecha y lugar de nacimiento del estudiante

Mediante mi firma, hago constar que:
e Las DCPS no divulgaran ninguna informacién de las categorias que he seleccionado anteriormente;
e Doy mi autorizacidn para que las DCPS puedan divulgar cualquier informacién de las categorias que no he seleccionado y;
e Entiendo que las DCPS aun pueden divulgar informacion de las categorias que he seleccionado si se les exige o si esta permitido conforme
a la FERPA.

Nombre del estudiante: Nombre del padre/madre o tutor:

Firma: Fecha:
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GOVERNMENT OF THE DISTRICT OF COLUMBIA mMURIEL BOWSERf MAYOR

PROGRAMA DE SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR

Complete el siguiente formulario después de revisar cuidadosamente las politicas y los procedimientos
que rigen los servicios de salud para estudiantes y, a continuacién, firme los consentimientos necesarios
incluidos en este documento. Esto es necesario para que usted (si es un estudiante de 18 afios de edad
o mayor) o su hijo(a) participen en los servicios de salud escolar que se brindan a los estudiantes de las
Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (DCPS). Entregue el documento completo en la secretaria de
la escuela de su hijo(a).

Informacién personal del estudiante | Completado por el padre/madre/tutor o estudiante

mayor de dieciocho (18) afios
Apellido del estudiante: Nombre del estudiante: Fecha de
nacimiento:

Nombre de la escuela o instalacion de cuidado infantil:

Direccion: Dpto.: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Designacidn étnica: (marque todas las opciones que correspondan)

[0 Hispano/Latino [ Otra [ No hispano/latino [ Prefiero no responder

Raza: (marque todas las opciones que correspondan)

[0 Indigena estadounidense/nativo de Alaska [ Asiatico [0 Negro/afroamericano
[0 Nativo de Hawdi/de las islas del Pacifico [J Blanco [J Prefiero no responder

Informacién del padre/madre/tutor

Nombre del padre/madre/tutor 1: Nombre del padre/madre/tutor 2:
Teléfono: Correo electrénico: Teléfono: Correo electrénico:
Vinculo con el estudiante: Vinculo con el estudiante:

Teléfono del padre/madre/tutor: Teléfono del padre/madre/tutor:
Nombre del contacto de emergencia, vinculo con el Teléfono del contacto de emergencia:
estudiante:

Informacion del seguro

Tipo de seguro: Nombre/n.2 de identificacion del seguro:

0 Medicaid Plan del seguro:

O Privado

[0 Ninguno

Si su hijo(a) no tiene seguro médico, éle gustaria que el gestor de casos clinicos se pusiera en contacto con usted para
ayudarlo a obtener uno?

O sidNo
Nombre del proveedor de atencién primaria:

Organizacion y direccion del proveedor de atencion primaria:

Teléfono del proveedor de atencién primaria:
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GOVERNMENT OF THE DISTRICT OF COLUMBIA mMURIEL BOWSER MAYOR

POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS DEL PROGRAMA DE SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR

e Los estudiantes de las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia pueden recibir atencién de una
enfermera escolar, personal del servicio médico escolar (School Health Suite) o personal de la
escuela capacitada de acuerdo con las leyes y reglamentos del Distrito de Columbia (Distrito) y las
politicas y los procedimientos del Programa de Servicios de Salud Escolar (SHSP) del Departamento
de Salud del Distrito (DC Health).

e Entiendo que, para participar en el SHSP, debo dar mi consentimiento para permitir que el
proveedor de atencidn médica del estudiante envie electronicamente a la escuela de mi hijo(a) la
informacién de salud de mi hijo(a), incluida, pero no limitada a la informacion en el Certificado
Universal de Salud. La informacidn relativa a la atencién prestada a mi hijo(a) en su escuela puede
compartirse con otros organismos del Distrito con el fin de coordinar la atencién de mi hijo(a) y
para la recopilacion de datos de todo el Distrito, por ejemplo, para controlar el asma u otras
tendencias de salud en el Distrito.

e Lainformacién de salud de mi hijo(a) siempre se almacenard y transferira de acuerdo con las leyes
y normas federales y del Distrito, incluidas, entre otras, la Ley de Derechos Educativos y Privacidad
Familiar de 1974 (FERPA), la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996
(HIPAA), la Ley de Tecnologia de la Informacidn Sanitaria para la Salud Econémica y Clinica
(HITECH) y la Ley 18-273 del Distrito de Columbia (D.C.), la Enmienda a la Ley de intercambio de
datos y coordinacidon de la informacion de 2010 (Cédigo Oficial del DC, seccidon 7-241y
subsiguientes).

e Un estudiante mayor de dieciocho (18) afios o menor emancipado, segun la definicién del Cédigo
Oficial del DC, seccidn 7-1231.02 (10), puede completar este formulario por si mismo y legalmente
dar su consentimiento a cualquier servicio de salud escolar.

e De conformidad con el Reglamento de Consentimiento Médico del Menor (seccién 600.7 del titulo
22-B de las Regulaciones Municipales del Distrito de Columbia [DCMR]), un menor puede dar su
consentimiento legalmente para la prevencidn, el diagndstico o el tratamiento de (1) un embarazo
o su interrupcion legal; (2) el abuso de sustancias, incluido el abuso de drogas y alcohol; (3) una
afeccidn de salud mental o emocional o (4) una enfermedad de transmisién sexual. Ademas, no se
requiere el consentimiento de los padres/madres para la realizacién de un tratamiento de
primeros auxilios de emergencia o la prestacion de servicios cuando la salud de un estudiante esta
en peligro.
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GOVERNMENT OF THE DISTRICT OF COLUMBIA mMURIEL BOWSERf MAYOR

RECONOCIMIENTOS Y CONSENTIMIENTOS DEL PROGRAMA DE SERVICIOS DE
SALUD ESCOLAR

e Por la presente doy mi consentimiento para que la escuela de mi hijo(a) o el personal del servicio médico
escolar realicen una prueba de audicion y visidn si mi hijo(a) no se ha realizado una en el tltimo afio
calendario de acuerdo con el Certificado Universal de Salud presentado.

e Porla presente doy mi consentimiento para que la escuela o el personal del servicio médico escolar administren
los medicamentos y/o el tratamiento recetado a mi hijo(a) segun las indicaciones del proveedor de atencién
médica autorizado de mi hijo(a), de acuerdo con el Cédigo Oficial del Distrito de Columbia, seccion 38-651y en
circunstancias de emergencia, de acuerdo con el Caodigo Oficial del Distrito de Columbia, seccién 38-656.

Entiendo que:

e Soy responsable de presentar los formularios de salud escolar, incluidos, entre otros: Plan de tratamiento
para medicamentos y procedimientos médicos, Plan de accién contra el asma, Plan de accién contra la
anafilaxia, Formulario de adaptaciones dietéticas u otro formulario de salud escolar aceptado firmado por
el proveedor de atencidn médica de mi hijo(a), a la escuela de mi hijo(a) si necesita atencion médica o
medicacién especial. Soy responsable de presentar un formulario de salud escolar actualizado anualmente
para mi hijo(a).

e Soy responsable de llevar a la enfermeria de la escuela cualquier medicamento o material médico necesario
indicado en un formulario de salud escolar completo, en su envase original. Todos los medicamentos o
suministros médicos se guardardn en una zona segura de la escuela.

e  Soy responsable de recolectar todos los medicamentos caducados que se guarden en la escuela en el plazo
de una semana a partir de su fecha de caducidad y en el plazo de una semana a partir del final del afio
escolar. Entiendo que los medicamentos que no se recolectaron serdn destruidos. El personal del servicio
médico no asume ninguna responsabilidad por la posible pérdida de medicamentos o suministros médicos.

e Soy responsable de notificar inmediatamente a la escuela si se produce algiin cambio en la educacién y en el
Plan de tratamiento para procedimientos médicos, y de entregar todos los formularios de salud escolar
actualizados a la escuela. Puede ponerse en contacto con el personal del servicio médico llamando
directamente a la sala del servicio médico o llamando al nimero de teléfono principal de la escuela.

e Entiendo que la escuela y el personal médico de la escuela no asumirdn ninguna responsabilidad por la
automedicacion o los tratamientos no autorizados de mi hijo(a). Mi hijo(a) solo podra autotratarse o
autoadministrarse medicamentos para el asma, la anafilaxia o la diabetes si cuenta con la aprobacién para
automedicarse segun las indicaciones de un proveedor médico autorizado y de acuerdo con un formulario de
salud escolar completo.

e Por el presente reconozco y acepto que, segun lo dispuesto en la seccidén 38-651.11 del Cddigo Oficial del
Distrito de Columbia, el Distrito, la escuela, sus empleados y agentes (incluido el personal de enfermeria de
la escuela) o el médico en ejercicio, el asistente médico o la enfermera de practica avanzada, que haya
emitido una orden permanente, estaran exentos de responsabilidad civil por cualquier acto u omisiéon
relacionado con su desempefio de buena fe de las responsabilidades segun el Cédigo Oficial del DC, seccidn
38-651.01 y subsiguientes, excepto en el caso de actos delictivos, delitos intencionales, negligencia grave o
mala conducta intencionada. Comprendo que este formulario se debe completar y enviar antes de que el
estudiante pueda recibir los servicios médicos.

Nombre del estudiante (en letra de imprenta)

Nombre del padre/madre/tutor (en letra de imprenta)

Firma del padre/madre/tutor o estudiante en caso de tener 18 afios 0 mas Fecha
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IR DISTRICT OF COLUMBIA
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CONSENTIMIENTO PARA COMPARTIR LOS REGISTROS EDUCATIVOS
RELACIONADOS CON LA SALUD DEL ESTUDIANTE

La Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (FERPA) es una ley federal que protege la privacidad de los
registros educativos de los estudiantes. El propdsito de este consentimiento es permitir que los miembros clave del
personal de la escuela (como el director, la enfermera de la escuela, los gestores de casos de enfermeria, los
coordinadores 504 y los miembros del personal de educacion especial) que trabajan con su hijo(a) compartan los
registros educativos relacionados con la salud con agencias relacionadas con la salud y proveedores de atencion
médica, incluidos los centros de salud escolares (si hay uno en su escuela). De ser asi, estos miembros del personal y
proveedores de atencion médica podrian coordinar mejor los servicios relacionados con la salud para su hijo(a). Los
servicios de salud coordinados garantizaran mejor que se satisfagan las necesidades de salud de su hijo(a) y que
éste(a) pueda participar plenamente en el entorno de aprendizaje de la escuela. Tenga en cuenta que los
estudiantes pueden necesitar apoyo adicional prescrito por un profesional de atencién médica, o especificado en
un Programa de Educacién Individualizada (IEP) o en un plan de la Seccion 504 (un plan elaborado de conformidad
con la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973 para brindar adaptaciones o servicios adicionales a los
estudiantes con deficiencias fisicas o mentales). Es posible que algunos de estos servicios no los preste la
enfermeria escolar ni estén disponibles en el servicio médico escolar. Si esta de acuerdo con este consentimiento,
complételo, firmelo y regréselo al secretario de admisiones de la escuela de su hijo(a).

(Nombre del estudiante/menor) (Nombre de la escuela)

(Fecha de nacimiento)

(Grado) (Identificacion de estudiante, si se conoce)

1. Autorizo a las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia a compartir los registros educativos de mi hijo(a) especificados en la Seccion 3 a
continuacion, con cada una de las siguientes agencias y organizaciones:

*Departamento de Salud del DC *Departamento de Servicios Humanos del DC
*Departamento de Salud Mental del DC *El(los) proveedor(es) de atencion médica de su hijo(a)
*Departamento de Financiacion de Servicios de la Salud del DC  *Otros proveedores de servicios de salud que brindan servicios en la escuela

2. Entiendo que esta informacién se puede utilizar UNICAMENTE para los siguientes propésitos:
* *planificacién y prestacién de servicios coordinados educativos y relacionados con la salud y

* *Evaluacién de los programas y servicios que se le brindan a mi hijo(a).

3. Autorizo el uso/divulgacion de cada uno de los siguientes registros:

*Registros de enfermeras escolares *Calificaciones, observaciones y otra informacion educativa contenida en los registros de los
estudiantes

* *Documentos IFSP/IEP *Ordenes de medicamentos actuales (en poder de la enfermera de la escuela)

* Planes 504 *Informes médicos oftalmoldgicos

* Horario de clases *Informes de audiologia

*Registros de asistencia *Plan de atencién de enfermeria (como parte del IEP o del plan 504)

*Documentos de salud del comportamiento

4. Entiendo que:
* Esta autorizacidn es voluntaria, y a mi hijo(a) no se le negaran los servicios educativos si decido no firmarla.
Tengo derecho a solicitar una copia de este formulario después de firmarlo y a ver o copiar cualquier informacién divulgada bajo este

*

consentimiento.

5. Doy mi consentimiento para el uso/divulgaciéon de la informacion anterior. Entiendo que esta informacién no se puede utilizar para
ninguin otro propdsito que no sea el indicado anteriormente en la Seccién 2. Puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier
momento. Entiendo que revocar esta autorizacion no afectara las acciones llevadas a cabo antes de que se recibiera la revocacion ni las
acciones llevadas a cabo con base en la informacién previamente compartida.

(Firma del padre/madre/tutor o estudiante mayor de 18 afios) (Vinculo con el estudiante) (Fecha)
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CONSENTIMIENTO PARA COMPARTIR LOS REGISTROS DE ASISTENCIA DE LOS
ESTUDIANTES CON LOS PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA

El proyecto Collaborative for Attendance Resources in Education and Health (CARE-H) es una asociacion
entre las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia (DCPS) y proveedores médicos locales para
estudiantes matriculados en DCPS que son pacientes actuales del Children's National Hospital. El proyecto
CARE-H tiene por objeto apoyar la salud de los estudiantes y reducir el ausentismo, porque los
estudiantes que estdn sanos estdan en mejores condiciones para asistir a la escuela y aprender. Para que el
proyecto CARE-H funcione, las escuelas de DCPS deben brindar informacién sobre la asistencia escolar de
mi hijo(a) a los proveedores de atencion médica primaria de mi hijo(a).

Al firmar este consentimiento, usted da permiso a DCPS para compartir de forma segura la informacion
de asistencia con los médicos, enfermeros y el personal del consultorio del médico de su hijo(a). Esta
informacién ayudara a estos profesionales de la salud a ofrecer un alcance y atencion médica especial a
los estudiantes y sus familias, cuando sea necesario. También permitird a DCPS trabajar con estos
profesionales de la salud para mantener a mi hijo(a) saludable y que tenga éxito en la escuela.
Reconozco y entiendo que tendré la oportunidad de revisar los registros y el derecho a impugnar el
contenido de estos.

Esta autorizacidn continuara durante la inscripcién de mi hijo(a) en DCPS, a menos que retire mi
consentimiento por escrito. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. IMPORTANTE: Si
DCPS desea compartir o analizar otras partes del expediente académico de mi hijo(a) con el equipo
médico de mi hijo(a), se me pedirad que entregue un consentimiento por separado.

Nombre del estudiante (en letra de imprenta)

Nombre del padre/madre/tutor (en letra de imprenta)

Firma del padre/madre/tutor o estudiante en caso de tener 18 afios o mas Fecha
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GOVERNMENT OF THE DISTRICT OF COLUMBIA [X:MUR'EL BOWSE Rv MAYOR

TERMINOS Y CONDICIONES DEL PROGRAMA DE TELESALUD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD ESCOLAR

El Programa de Telesalud de los Servicios de Salud Escolar permite que los estudiantes puedan ser atendidos a
distancia en su escuela por un proveedor de atencién médica. Al firmar a continuacién, entiendo, reconozco y
acepto que:

e Mi hijo(a) puede participar en citas realizadas por video (videoconferencia) o por teléfono (teleconferencia)
con proveedores de atencion médica, como proveedores de salud para el comportamiento, que pueden estar
en un lugar fuera de la escuela. El proveedor de atencion médica puede determinar que es necesaria una
visita de seguimiento en persona o que se requieren servicios de atencidn urgente o de emergencia.

e Ademas del equipo y el proveedor de atencién médica de mi hijo(a), también pueden estar presentes las
personas que manejan el equipo de video y que estdn capacitadas para mantener la confidencialidad de toda
la informacidn obtenida. El estudiante tiene derecho a solicitar que: (1) se omitan detalles especificos de su
historial médico/examen fisico; (2) el personal no médico abandone la sala de examen; o (3) que la consulta
finalice en cualquier momento.

e Tengo la opcidn de rechazar una cita de telesalud para mi hijo(a).

e Autorizo al proveedor o a su personal de atencién médica a divulgar toda la informacién al plan de seguro
médico de mi hijo(a) o a cualquier otro agente que pueda ser responsable del pago de las facturas médicas
asociadas a la consulta. Ademas, autorizo al Programa de Telesalud de los Servicios de Salud Escolar a divulgar
informacién médica especifica a las autoridades escolares y a DC Health, ya sea porque lo exige laley o la
normativa, o porque es necesario para proteger la salud y la seguridad de mi hijo(a).

e Es posible que se facturen a mi seguro los servicios de telesalud. Entiendo que soy responsable de brindar la
informacién del seguro y soy responsable de cualquier copago o cargo adicional resultante de este servicio.
Las personas inscritas en cualquier Organizacion de Atencidon Administrada de Medicaid de DC no recibiran
factura por ninguno de los servicios prestados a través de telesalud. Todos los gastos asociados a este
programa quedan a discrecion de la companiia de seguros. Cualquier copago que se exija para las consultas de
atencidén primaria podria incluirse en este servicio. Entiendo que cualquier dinero o beneficio por proveer
telesalud sera asignado y transferido al proveedor, incluidos beneficios/dinero de mi plan de salud, Medicaid
o terceros que sean financieramente responsables por el cuidado médico de mi hijo(a). Autorizo la
divulgacién de toda la informacién necesaria (incluidas, entre otras, las historias clinicas, las copias de los
reclamos y las facturas detalladas) para verificar el pago y para otros fines de salud publica segin sea
necesario.

e Sien algin momento no estoy conforme con los servicios prestados, puedo presentar una queja al
equipo de Defensoria Publica por teléfono: (202) 724-7491 o por correo electrénico:
healthcareombudsman@dc.gov. Las quejas también deben presentarse a través del portal del
Programa de Servicios de Salud Escolar en: https://dchealth.force.com/studenthealthservices/s/.

e Este consentimiento serd valido mientras el estudiante esté inscrito en la escuela. También entiendo que
tengo derecho a retirar mi consentimiento en cualquier momento, al entregarle al personal del servicio
médico una carta con firma y fecha en la que retire mi consentimiento.

Nombre del estudiante (en letra de imprenta)

Nombre del padre/madre/tutor (en letra de imprenta)

Firma del padre/madre/tutor o estudiante en caso de tener 18 afios 0 mas Fecha
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