


Lista de Registro de Estudiantes Nuevos


2022 - 2023


¡Nos complace que se una a la comunidad de Learning By Design! Devuelva este paquete de inscripción lo 
antes posible y no dude en comunicarse con nosotros si tiene alguna pregunta. ¡Esperamos verlos pronto!


Los siguientes documentos son necesarios para la inscripción. Todos los documentos deben ser devueltos.


Información General 

◻︎ Forma de Registración de Nuevo Estudiante       ◻︎ Tarjeta de Emergencia y Médica del Estudiante

◻︎ Formulario de Historial de Salud                           ◻︎ Autorización y Exención del Padre/Tutor Legal para Publicidad


Verificación de la Identidad del Padre/Tutor Legal (uno de los siguientes)

◻︎ Licencia de conducir actual o Tarjeta de Identificación de CA  	 ◻︎ Pasaporte

◻︎ Identificación Emitida por el Gobierno con Foto                         	 ◻︎ Identificación de Empresa / Trabajo


Verificación de la Fecha de Nacimiento del Estudiante (uno de los siguientes)

◻︎ Certificado de Nacimiento o Pasaporte (original requerido)    ◻︎ Registro de Hospital

◻︎ Documentos de Colocación de Crianza (si corresponde)       ◻︎ Documentos de Adopción / Documentos Judiciales


Verificación de Salud y Bienestar

◻︎ Examen Físico para:

	 - Estudiantes de ETK / Kindergarten - Deben ser menos de 1 año antes de ingresar a la escuela

	 - Estudiantes de primer grado - Necesita ser menos de 18 meses antes de la entrada al primer grado	 

	 - Estudiantes que ingresan desde fuera del país


◻︎ Verificación de vacunas (Traer registro de inmunización al momento de la inscripción)  

    Se requieren las siguientes inmunizaciones para la inscripción escolar.


- Vacuna contra la Polio                                                                     - Vacuna contra la Hepatitis B

- DTP: Vacuna contra la Difteria, el Tétanos y la Tos Ferina             - MMR: Vacuna contra el Sarampión, Paperas

- Varicela (historia de enfermedad documentada por el doctor)          y la Rubéola


◻︎Formulario de Evaluación de Salud Dental para TK / Kindergarten solamente (o Primer Grado si es el primer año 	          
en escuela publica) 


◻︎ Informe del Examen de Salud para el Ingreso a la Escuela


Cuestionario de Vivienda Estudiantil (SHQ)

Prueba de Residencia - Debe estar en el Nombre del Padre/Tutor Legal

      - Debe estar fechado en los últimos 60 días. A continuación se incluye una lista de documentos aceptables:

	  ◻︎ Factura Eléctrica    ◻︎ Factura de Agua      ◻︎ Factura de Servicios Públicos            ◻︎ Declaración Hipotecaria

	  ◻︎ Factura de Gas      ◻︎Factura de Basura    ◻︎ Factura de Impuestos de Propiedad  ◻︎ Acuerdo de  	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	           Arrendamiento/Alquiler

Documentación Adicional (si es aplicable)

◻︎ Registros escolares previos

      - Calificaciones o transcripción más reciente si el estudiante asistió a la escuela antes de inscribirse en LBD

◻︎ Plan de Educación Individualizado (IEP) y/o Plan de la Sección 504 del Estudiante

◻︎ Declaración Médica para Solicitar Comidas Especiales o Adaptaciones

◻︎ Papeles judiciales, colocación temporal, órdenes de restricción

7019 S. Van Ness Ave., Los Angeles, CA 90047 | 323.903.5712 | info@learningbydesignschools.org



No Binario 

 

 

 

 

 

 

Solicitud de Inscripción 2022-2023 
Instrucciones: Por favor, imprima con tinta negra o azul. Si tiene alguna pregunta, por favor solicite ayuda. 

 

1. INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE (Escriba el nombre EXACTAMENTE tal y como aparece en la verificación de nacimiento) 
Apellido Legal Primer Nombre Legal Segundo Nombre Grado 

Domicilio del Estudiante Apt/Unit Ciudad Código Postal 

Sexo: ◻ Masculino        

◻ Femenina 

Número de Teléfono 
( ) 

Fecha de Nacimiento 
/ / 

Lugar de Nacimiento 

1. Por favor, indique el origen étnico del estudiante (marque uno) 

Estudiante es de origen Hispano? ☐ Sí ☐ No 
 

2. Por favor indique la raza del estudiante. Marque todo lo que corresponda. 

☐ Afroamericano o Negro ☐ Camboyano ☐ Chino ☐ Filipino  ☐ Indio Asiático ☐ Nativo de Guam ☐ Hawaiano ☐ Hmong ☐ Vietnamita 

☐ Indio Americano o Nativo de Alaska ☐ Japonés ☐ Coreano ☐ Laosiano ☐ Otro Asiático ☐ Otro Isleño del Pacifico ☐ Samoano ☐ Nativo de Tahití ☐ Blanco/a 

ESTADO RESIDENCIAL: 

◻ Una residencia permanente de una sola familia (casa, apartamento, condominio, casa móvil) ◻ Hotel/Motel 

◻ Compartiendo con más de una familia en una casa/apartamento ◻ Refugios temporales 

◻ Temporalmente en una vivienda sin techo ◻Other  _ 

2. INFORMACIÓN DE FAMILIA 

Padre/Madre/Tutor Legal  Padre/Madre/Tutor Legal 

Apellido Nombre Apellido Nombre 

Domicilio (si es diferente del estudiante) Domicilio (si es diferente del estudiante) 

Teléfono de Casa 
 

( ) 

Teléfono Celular 
( ) 

Teléfono de Casa 
 

( ) 

Teléfono Celular 
( ) 

Teléfono de Trabajo 
( ) Ext. 

Correo Electrónico Teléfono de Trabajo 
( ) Ext. 

Correo Electrónico 

Relación al Estudiante Vive con el Estudiante 

☐ Sí  ☐ No 

Relación al Estudiante Vive con el Estudiante 

☐ Yes  ☐ No 

El más Alto Nivel de Educación (MARQUE UNO) 
☐ No graduado de la preparatoria ☐ Graduado de la preparatoria 

☐ Algo de colegio o un título de Asociado  ☐ Graduado del colegio ó universidad 
☐ Escuela de postgrado ó maestría ☐ No deseo dar esta información 

El más Alto Nivel de Educación (MARQUE UNO) 
☐ No graduado de la preparatoria ☐ Graduado de la preparatoria 

☐ Algo de colegio o un título de Asociado  ☐ Graduado del colegio ó universidad 
☐ Escuela de postgrado ó maestría ☐ No deseo dar esta información 

¿Es miembro de las Fuerzas Armadas, en servicio activo o sirviendo a tiempo 

completo en la Guardia Nacional?  ☐ Sí  ☐ No 

¿Es miembro de las Fuerzas Armadas, en servicio activo o sirviendo a tiempo 

completo en la Guardia Nacional?  ☐ Sí  ☐ No 

Lenguaje de Correspondencia – ¿En que idioma desea recibir comunicaciones de la escuela? 

☐ Inglés  ☐ Español ☐ Otro: 

3. ENCUESTA SOBRE EL LENGUAJE DEL HOGAR 

¿Qué idioma aprendió el estudiante cuando empezó a hablar?  

¿Qué idioma usa el estudiante con más frecuencia en casa?  

¿Qué idioma usa más frecuentemente para hablar con este estudiante?  

¿Qué idioma es el más usado por los adultos en casa?  

¿Ha recibido este estudiante alguna instrucción formal en inglés? ☐ Sí  ☐ No 

4. INFORMACIÓN ACADÉMICA DEL ESTUDIANTE 

Servicios Especiales 

A. ¿Recibió el estudiante servicios de educación especial en su escuela anterior? ☐ Sí ☐ No 

B. ¿Tenía este estudiante un Programa de Educación Individualizado (IEP) en la escuela anterior? ☐ Sí ☐ No 

Si la respuesta es sÍ, por favor entregue una copia del IEP.  

C. ¿Tenía este estudiante un Plan de la Sección 504 en la escuela anterior? ☐ Sí ☐ No 

Si la respuesta es sÍ, por favor entregue una copia del Plan de la Sección 504  

  



D. ¿Tiene este estudiante dificultades que interfieren con su habilidad para ir a la escuela o para aprender? ☐ Sí  ☐ No 

E. Se ha identificado a este estudiante para servicios educativos dotados y talentosos (GATE)? ☐ Sí  ☐ No 

Información sobre las Escuelas Anteriores 

¿Ha asistido anteriormente este estudiante a esta escuela? ☐ Sí  ☐ No Si sí, ¿cuándo? / / 

Fecha de la primera matriculación en una escuela de los Estados Unidos Grado Fecha 

Fecha de la primera matriculación en una escuela en California Grado Fecha 

Por favor, escriba las dos últimas escuelas estudiadas (incluya preescolar, si corresponde): 

Nombre de Escuela Ciudad/Estado Fechas de asistencia: ¿Que nivel de grado(s)? 

    

    

¿El estudiante está bajo de una orden de expulsión? 
Si la respuesta es sí, por favor especifique nombre del distrito escolar: ☐ Sí ☐ No 

5. INFORMACIÓN ADICIONAL DEL HOGAR 

¿Tiene alguna orden judicial sobre la custodia legal, custodia física, o contacto restringido con respeto a la 
escuela o al estudiante? Si sí, debe presentar a la escuela una copia de la orden judicial. 

 
☐ Sí ☐ No 

¿Vive el estudiante con una familia de acogida? ☐ Sí ☐ No 

Si sí, ◻ Pariente que lo cuide ◻ No es pariente quien lo cuida 
Si es sí, entregue Formulario de Notificación de Estado de la Asignación 

Asistente Social del Niño (CSW): 

 
Numero de teléfono: ( ) 

  

 
ext. 

Complete estas 3 líneas si la dirección del estudiante es una institución infantil/agencia de hogar temporal/hogar de grupo/centro residencial para adultos. 

 _ 
Nombre de la institución Tipo de institución Numero de licencia Persona de contacto 

   _ 
Numero de teléfono de la institución Numero de teléfono alternativo Dirección de la institución: Numero Calle Apt./Unidad Cuidad Código Postal 

 _   
Asistente Social del Niño (CSW) Numero de teléfono y extensión 

¿Tiene el estudiante parientes que son total o parcialmente indio nativo americanos o nativos de Alaska?  ☐ Sí ☐ No 

¿Ha trabajado el padre de familia o el tutor legal del estudiante en una o más de las siguientes industrias 
en los tres últimos años: agricultura, industria lechera, pescadería, plantas 
procesadoras/empaquetadoras de alimentos o ganadería? 

 ☐ Sí ☐ No 

6. OTROS NIÑOS DE EDAD ESCOLAR QUE VIVEN EN EL HOGAR CON EL MISMO PADRE DE FAMILIA O TUTOR LEGAL 
Apellido, Primer Nombre Fecha de Nacimiento 

/ / 
Escuela 

Apellido, Primer Nombre Fecha de Nacimiento 
/ / 

Escuela 

Apellido, Primer Nombre Fecha de Nacimiento 
/ / 

Escuela 

Apellido, Primer Nombre Fecha de Nacimiento 
/ / 

Escuela 

7. INFORMACIÓN DE EMERGENCIA (Indique los nombres de todas las personas autorizadas para recoger al estudiante que no sea uno de 
los padres. Deben tener 18 años de edad o más) 

1. Apellido, Primer Nombre Teléfono de Casa Teléfono de trabajo Teléfono de Celular 

Relación Domicilio 

2. Apellido, Primer Nombre Teléfono de Casa Teléfono de trabajo Teléfono de Celular 

Relación Domicilio 

3. Apellido, Primer Nombre Teléfono de Casa Teléfono de trabajo Teléfono de Celular 

Relación Domicilio 

1012. FIRMA 

Reconozco que la información presentada en esta solicitud es correcta a lo mejor de mi conocimiento. 

NOMBRE DE IMPRESIÓN FIRMA FECHA DE HOY 
/ / 

 
RELACIÓN CON EL ESTUDIANTE ☐ Padre ☐ Legal Tutor ☐ Otro   



 

Formulario de Historial de Salud 
2022 - 2023 

Información del Estudiante 

Nombre: _______________________ Segundo Nombre: ____________________ Apellido: _______________________ 

Género: ! Femenina  ! Masculino  ! No Binario    Fecha de Nacimiento: _____/_____/_____     Nivel de Grado: _______  

Idioma del Hogar: _________________________________   Estatura: _________________  Peso: _________________  
Color de Ojos: ___________________  Color de Cabello: __________________   Tipo de Sangre: __________________ 

Alergias 

Indique si su hijo tiene alergias:   ! Sí   ! No "

Si respondió “Sí”, enumere las alergias, los síntomas de la reacción alérgica y el tratamiento a continuación: 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 

¿Su hijo tiene un EPIPen, EPIPen Jr. o Auvi-Q recetado para tratar la alergia?   ! Sí   ! No "
(Si respondió “Sí”, por favor comuníquese con la escuela antes del primer día de clases para preparar un plan de 
acción de emergencia) 

Medicamentos Diarios 
Tenga en cuenta: Todos los medicamentos recetados que se administrarán en la escuela deben ser entregados por el 
padre a la escuela en un frasco de prescripción con el nombre y la dosis del estudiante claramente marcados en el frasco 

¿Su hijo toma medicamentos diarios en casa?   ! Sí   ! No "
¿Su hijo requiere que se le administren medicamentos en la escuela?   ! Sí   ! No                                                            
Si respondió “Sí”, enumere los medicamentos actuales: 

Nombre del Medicamento: ____________________________________________ Hora Dado: _____________________"

Motivo Dado: ______________________________________________________________________________________ 

Nombre del Medicamento: ____________________________________________ Hora Dado: _____________________"

Motivo Dado: ______________________________________________________________________________________ 

¿Su hijo requiere algún procedimiento médico especial o tratamiento de emergencia durante el horario escolar?              
! Sí   ! No    Si respondió “Sí”, por favor describa: _______________________________________________________ 

Tenga en cuenta que todos los procedimientos médicos o tratamientos requeridos en la escuela deben tener una orden 
médica del médico registrada en la escuela antes de que se realicen procedimientos/tratamientos.  



Historial Médico 
¿Su hijo tiene alguna de las siguientes condiciones médicas? Marque todo lo que corresponda: 

! ADD/ADHD   ! Diabetes    ! Problemas de Audición"
! ASD (Autismo)  ! Trastorno de Alimentación  ! Condición Cardíaca                                                                                
! Asma      ! Problemas Emocionales   ! Migrañas                                                                     
! Enfermedad de Sangre ! Genética/Congénita    ! Convulsiones"
! Vejiga Intestinal  ! Gafas/Contactos   ! Lesiones de Cabeza/Conmoción Cerebral                                                                                                  
! Cáncer    ! Trastorno de Sueño           ! Otro: ____________________                                                                                                 

Enumere cualquier hospitalización o tratamiento reciente y favor de explicarlo (incluya las fechas): 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________  

Restricciones de Actividad 

¿Tiene su hijo alguna restricción para actividades físicas?   ! Sí   ! No "
En caso afirmativo, se requiere una nota escrita de su médico para el año escolar actual, indicando las restricciones y 
debe actualizarse anualmente. 

Cuidados de Emergencia 

Esta información se mantendrá confidencial y se revelará al personal de la escuela en la medida necesaria para 
proteger la salud y la seguridad del estudiante. En caso de una emergencia, si la escuela no puede ponerse en 
contacto conmigo, doy permiso para llevar al estudiante al hospital más cercano o al establecimiento adecuado 
para recibir atención médica. Esta información médica se puede compartir con el personal de la escuela,          
técnicos de emergencias médicas y personal del hospital, según sea necesario. Si es necesario ponerse en   
contacto con una ambulancia, será la responsabilidad del padre/tutor legal pagar por este servicio. Entiendo que 
se enviará una copia de esta información con mi hijo/a al hospital. Si no me pueden contactar por teléfono en 
caso de una emergencia que involucre: ___________________________________________________ (Nombre del 
estudiante), envíe a mi hijo/a a ____________________________________________________________ o cualquier 
servicio médico disponible.  

Esta información es actual y correcta; Entiendo que es mi responsabilidad como padre/tutor legal notificar a la 
escuela acerca de problemas de salud nuevos o existentes o cualquier cambio en la información de contacto. 
Entiendo que este formulario de historial de salud debe actualizarse cada año escolar. 

Firma del Padre / Tutor Legal: _____________________________________________ Fecha: ___________________        

Nombre del Padre / Tutor Legal (con letra de molde):  ___________________________________________________ 



 
 DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ÁNGELES 
 FORMULARIO ESTUDIANTIL DE INFORMACIÓN PARA EMERGENCIAS  

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

APELLIDO DEL ALUMNO NOMBRE INICIAL  A
P

E
LLID

O
 D

E
L E

S
T

U
D

IA
N

T
E

 

                  
FECHA DE NACIMIENTO  GRADO IDIOMA QUE SE HABLA EN CASA 

       Masc.  Femen.             
DOMICILIO DEL ALUMNO – Número  CALLE APT # CIUDAD CÓDIGO POSTAL 

                              
DOMICILIO POSTAL  -- Número 
(SI DIFIERE AL DE ARRIBA) 

CALLE APT # CIUDAD CÓDIGO POSTAL 

                              

APELLIDO DEL PADRE/TUTOR LEGAL NOMBRE PARENTEZCO AL ALUMNO VIVE CON EL ALUMNO  

                   Sí  No 

DIRECCIÓ N DEL TRABAJO  CALLE CIUDAD CÓDIGO POSTAL 

                        
Números telefónicos de contacto  Indicar a qué número llamar para cada tipo de mensaje:* CORREO ELECTRÓNICO: 

HOGAR       EMERGENCIA  Hogar  Celular  Trabajo       
CELULAR       ASISTENCIA  Hogar  Celular  Trabajo 

TRABAJO       INFORMACIÓN GENERAL  Hogar  Celular  Trabajo 

MSG. DE 
TEXTO 

       Autorizo que se me envíen mensajes de texto y entiendo que los cobros derivados son responsabilidad mía.  

APELLIDO DEL PADRE/TUTOR LEGAL NOMBRE PARENTEZCO AL ALUMNO VIVE CON EL ALUMNO 

                   Sí  No 

DOMICILIO – número CALLE CIUDAD CÓDIGO POSTAL 

                        
Números Telefónicos de Contacto  Indicar a qué número llamar para cada tipo de mensaje* CORREO ELECTRÓNICO: 

HOGAR       EMERGENCIA  Hogar  Celular  Trabajo       
CELULAR       ASISTENCIA  Hogar  Celular  Trabajo 

TRABAJO       INFORMACIÓN GENERAL   Hogar  Celular  Trabajo 

MSG. DE 
TEXTO        Autorizo que se me envíen mensajes de texto y entiendo que los cobros derivados son responsabilidad mía. 

Al director:  En caso de no localizarme  durante una emergencia, le autorizo a contactar y, de ser necesario, entregarle a mi niño a cualquiera de las siguientes personas: 

NOMBRE PARENTEZCO TEL. DEL HOGAR TEL. DE CELULAR TEL. DEL TRABAJO N
O

M
B

R
E

 

                              
NOMBRE PARENTEZCO TEL. DEL HOGAR TEL. DE CELULAR TEL. DEL TRABAJO 

                              
NOMBRE PARENTEZCO TEL. DEL HOGAR TEL. DE CELULAR TEL. DEL TRABAJO 

                               

Incluir cualquier otro miembro de la familia que asista a esta escuela:  

APELLIDO NOMBRE  SALÓN PRINCIPAL GRADO ESCOLAR PARENTEZCO 

                              
APELLIDO NOMBRE  SALÓN PRINCIPAL GRADO ESCOLAR PARENTEZCO 

                              
FAMILIA CON NEXOS MILITARES:  A fin de proporcionar 

recursos y apoyo a alumnos y a sus familias con nexos miliares, 
favor de contestar las siguientes secciones:   

Miembro directo de la familia en el ejército (servicio 
activo, en la Guardia nacional, Reservas, veterano):      

Sí        No 
Parentesco con el alumno ______________________ 

Desplegado actualmente:           YES       NO 
Rama militar:  ____________________________________________ 
Estatus: Servicio Activo; Guardia; Reservas; Veterano; 
Occiso 

AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO MÉDICO DE EMERGENCIA 

El abajo firmante, como padre/tutor legal de:        menor de edad,  

 (Escribir el nombre del alumno con letra de molde)  

por medio del presente autoriza al director o persona designada, habiéndosele encomendado el cuidado del alumn o, a acceder a cualquier análisis con radiografía, anestesia, diagnóstico médico o quirúrgico, tratamiento y/o 
atención en hospital para el alumno, según lo especifique un médico acreditado y/o dentista. Estoy al tanto de que esta autor ización se extiende antes de cualquier diagnóstico, tratamiento o atención en hospital necesaria  y otorgo 
la autoridad y facultad al Distrito Escolar Unificado de Los Ángeles (“Distrito”) de dar consentimiento a todo y cualquier di agnóstico, tratamiento, o atención en hospital con un médico acreditado o dentista conforme se determine 
necesario.  Esta autorización se extiende de acuerdo con el Artículo 49407 del Código de Educación de California, y seguirá e n vigencia hasta que se revoque por escrito y dicha revocación se entregue al Distrito.  Entiendo que el 
Distrito, sus funcionarios y empleados no asumen responsabilidad de cualquier índole en relación con el transporte del alumno .  También estoy al tanto de que el costo de transporte de paramédicos, hospitalización,  anális is, 
radiografías, o tratamiento que se proporcione en relación con esta autorización será responsabilidad exclusivamente mía, com o padre/tutor del alumno.  

ALERTA DE SALUD – Incluir cualquier condición médica del alumno que limite actividad física o requiera atención especial.  Incluir condiciones tales como asma y alergias (por ejemplo: a la 
crema de maní, o picaduras de abeja).  Si el alumno no presenta ninguna condición indicar “ninguna”. 

      
INDICAR SI EL ALUMNO TIENE SEGURO MÉDICO (Marcar uno)           Sí  No�* Si respondió “Sí” Indique:       Seguro médico Particular     Medi-Cal      Healthy Families 
# de miembro MEDI-CAL / HEALTHY FAMILIES:  S

.N
. 

1. SEGURO MÉDICO PARTICULAR GRUPO # 1. SEGURO MÉDICO PARTICULAR GRUPO # 

                        
NOMBRE DEL DOCTOR/ CLÍNICA NOMBRE DEL DOCTOR/ CLÍNICA 

            
*Si el alumno actualmente no tiene seguro médico, para información sobre programas gratuitos o a precios módicos, llame sin c osto alguno a la LINEA DE ASISTENCIA del Distrito al : 1(866)742-2273.  
MI HIJO ES ALÉRGICO A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS: :       
MI HIJO ACTUALMENTE TOMA LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:       
 

HAGO CONSTAR QUE LEÍ Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO Y OTORGO MI AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO MÉDICO DE EMERGENCIA, Y QUE TODA LA INFORMACIÓN QUE PROPORCIONÉ 
EN ESTE FORMULARIO ES VERÍDICA Y CORRECTA.  

X FECHA       
 FIRMA DE: (MARCAR UNO)   PADRE   TUTOR LEGAL PERSONA A CARGO DEL CUIDADO (DECLARACIÓN JURADA) 

* 
 El número telefónico seleccionado debe ser línea de marcado directo (no extensiones)  Corregido mayo 2014 

 

Español 



Autorización y Exención del Padre/Tutor Legal para Publicidad 
  
Estimado Padre/Tutor Legal:  

Learning By Design Charter School solicita su permiso para reproducir de forma escrita, por audio, imágenes 
o reproducciones electrónicas las actividades del programa escolar en las que su estudiante haya participado. 
Su autorización nos permitirá usar materiales especialmente preparados para (1) capacitar a los maestros, (2) 
aumentar la conciencia pública y promover la continuación y mejoramiento de los programas educativos, y/o 
(3) destacar los logros de los estudiantes y programas educativos incluyendo entre otros la lista de honor, 
premios de la escuela, y culminación, a través del uso de medios de comunicación, exhibiciones, folletos, 
sitios web, medios sociales, blogs aprobados y publicaciones relacionadas del Distrito.  

Nombre del Estudiante: ____________________________________  Fecha de Nacimiento:  _____________  

Nombre del Padre/Tutor Legal: _______________________________________________________________  

a. Como padre de familia o tutor del estudiante cuyo nombre aparece arriba, permito plenamente y otorgo 
autorización a Learning By Design Charter School y a sus representantes autorizados, el derecho de 
publicar, fotografiar, grabar y editar conforme se requiera, información biográfica, nombre, imágenes, 
similitudes y/o voz del estudiante antes mencionado, en audio, video, filmación, diapositivas u otros 
formatos electrónicos o impresos, actualmente en desarrollo (conocidos como "Grabaciones"), para los 
fines anteriormente indicados o relacionados a lo descrito en las secciones de arriba.  

b. Entiendo y estoy de acuerdo en que el uso de dichas Grabaciones no generará compensaciones para 
el estudiante o el padre de familia o tutor legal del estudiante. 

c. Entiendo y estoy de acuerdo en que Learning By Design Charter School y/o sus representantes       
autorizados tendrán los derechos exclusivos, título e intereses, incluyendo derechos de autor, de las   
Grabaciones.  

d. Entiendo y estoy de acuerdo en que Learning By Design Charter School y/o sus representantes        
autorizados tendrán derecho ilimitado al uso de las Grabaciones para cualquier fin establecido o    
relacionado con lo descrito en las secciones de arriba. 

e. Por medio de la presente, libero y eximo de responsabilidad a Learning By Design Charter School y a 
sus representantes autorizados de toda demanda, denuncia, daños, costos, o gastos, incluyendo    
honorarios de abogado, que presente el estudiante y/o padre de familia o tutor legal relacionados con, 
o derivados de, todo uso de estas Grabaciones conforme se especifica en las secciones de arriba. 

Mi firma indica que he leído y que entiendo esta exoneración de toda responsabilidad civil, y estoy de acuerdo 
en aceptar sus disposiciones.  

Firma de Padre/Tutor Legal: ___________________________________________Fecha: ________________ 
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Visite ShotsForSchool.org para acceder información sobre los requisitos de 
vacunación, una herramienta de búsqueda interactiva de escuelas, materiales 
de implementación para las escuelas y materiales educativos para padres. 

¿No está vacunado? 
¿No tiene comprobantes? 

No puede asistir a la escuela.

*Avísenos si su hijo(a) no está vacunado(a) por motivos médicos. 

No se admitirá a los niños a menos 
que se presente el 

comprobante de vacunación y 
las vacunas estén al día*.



GRADO NÚMERO DE DOSIS REQUERIDAS DE CADA VACUNA 1, 2, 3

Ingreso a K-12 ° 4 Polio4 5 DTaP5 3 Hep B6 2 MMR7 2 Varicela

               (7°-12°)8 Dosis para 
K-12° 1 Tdap

Paso a 7° grado 9,10 1 Tdap8 2 Varicela10

 

GUÍA DE REQUISITOS DE VACUNACIÓN PARA 

GRADOS K–12 (incluyendo kínder transición) 

INSTRUCCIONES: 
Los alumnos ingresando a 7° grado con una exención por creencias personales en su archivo, deben de cumplir con los 
requisitos para TK/K- 12° y 7° grado. Visite shotsforschool.org para más información.

Se requiere que las escuelas en California revisen los Comprobantes de Inmunización de todos los alumnos nuevos de 
Kínder de Transición/Kínder hasta el 12°grado al igual que todos los alumnos pasando a 7° grado antes de ingresar. 

ADMITA INCONDICIONALMENTE a un alumno cuyo padre o tutor ha proporcionado documentación de cualquiera 
de los siguientes puntos para cada vacuna requerida para la edad o el grado del alumno, según se define en la tabla 
arriba:

•	 Comprobante de Inmunización
•	 Una exención médica permanente* 
•	 Una exención por creencias personales (presentada antes del 2016 en CA) es válida hasta la matriculación en el 

siguiente rango de grados, usualmente TK/K o 7° grado.†

ADMITA CONDICIONALMENTE a cualquier alumno que le falte la documentación para la admisión incondicional si el 
alumno:

•	 Comenzó a recibir dosis de todas las vacunas requeridas para su grado (tabla arriba) y actualmente no le toca 
ninguna dosis al momento de su ingreso (según los intervalos en el Calendario de Admisión Condicional bajo la 
columna titulada “EXCLUIR SI NO SE HA DADO”) o

•	 Tiene una exención médica temporal para algunas o todas las vacunas requeridas.*
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1.	 Los requisitos para ingresar a K-12 también aplican a  
alumnos de transferencia. 

2.	 Las vacunas combinadas (p. ej., MMRV) cumplen con los 
requisitos para componentes individuales de cada vacuna. 
Las dosis de DTP cuentan hacia el requisito de DTaP.

3.	 Cualquier vacuna que se aplicó cuatro días o menos antes 
de la edad mínima requerida es válida. 

4.	 Tres dosis de la vacuna contra la polio cumplen con el  
requisito si por lo menos una de las dosis se aplicó al 
cumplir los cuatro años de edad o después.

5.	 Cuatro dosis de la vacuna DTaP cumplen con el requisito 
si por lo menos una de las dosis se aplicó al cumplir los 
cuatro años de edad o después. Tres dosis cumplen con el 
requisito si por lo menos una dosis de Tdap, DTaP o DTP se 
aplicó al cumplir los siete años de edad o después (también 
cumple con el requisito de Tdap para alumnos de 7°-12° 
grado. Vea nota 8). Una o dos dosis de la vacuna Td que se 
aplicaron al cumplir los sietes años de edad o después tam-
bién cuenta hacia el requisito para el ingreso a K-12°.

6.	 Para el paso a 7° grado, consulte al Código de Salud y  
Seguridad, sección 120335, subdivisión (c). 

7.	 Dos dosis de la vacuna contra el sarampión, dos dosis de la 
vacuna contra las paperas y una dosis de la vacuna contra 
la rubéola cumplen el requisito, por separado o en  
conjunto. Sólo las dosis administradas al cumplir el 1er año 
de edad o después cumplen con el requisito.

8.	 Se requiere al menos una dosis con protección contra la 
pertussis (tos ferina) al cumplir los siete años de edad o 
después para todos los alumnos de 7°-12° grado. 

9.	 Para niños en escuelas sin grados, los alumnos de 12 años 
de edad o mayor necesitan cumplir con los requisitos para 
el paso a 7° grado.

10.	 El requisito de varicela para el paso a 7° grado vence 
después del 30 de junio del 2025.

+

DTaP/Tdap= vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina acelular  
Hep B= vacuna contra la hepatitis B 
MMR= vacuna contra el sarampión, la rubéola y las paperas



CALENDARIO DE ADMISIÓN CONDICIONAL PARA GRADOS K-12
Antes de ingresar a la escuela, cada alumno debe obtener la primera dosis de cada vacuna requerida y cualquier 
dosis que le toca porque el período de tiempo permitido antes de la exclusión ha transcurrido.

DOSIS LO MÁS TEMPRANO QUE SE PUEDE DAR EXCLUIR SI NO SE HA DADO 

Polio #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la 1ra dosis

Polio #3 4 semanas después de la 2da dosis 12 meses después de la 2da dosis

Polio #41 6 meses después de la 3ra dosis 12 meses después de la 3ra dosis

DTaP #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la 1ra dosis

DTaP #32 4 semanas después de la 2da dosis 8 semanas después de la 2da dosis

DTaP #4 6 meses después de la 3ra dosis 12 meses después de la 3ra dosis

DTaP #5 6 meses después de la 4ta dosis 12 meses después de la 4ta dosis

Hep B #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la 1ra dosis

Hep B #3 8 semanas después de la 2da dosis y
por lo menos 4 meses después de la 1ra dosis

12 meses después de la 2da dosis

MMR#2 4 semanas después de la 1ra dosis 4 meses después de la 1ra dosis

Varicela #2 Menor de 13 años de edad:
3 meses después de la 1ra dosis

4 meses después de la 1ra dosis

13 años de edad o mayor:
4 semanas después de la 1ra dosis

8 semanas después de la 1ra dosis

1.	 Tres dosis de la vacuna contra la polio cumplen con el requisito si una se aplicó al cumplir los 4 años o de después. Si la 
polio #3 es la última dosis requerida, polio #3 debe aplicarse al menos seis meses después de la polio #2.

2.	 Si DTaP #3 es la última dosis requerida, DTaP #3 debe aplicarse al menos seis meses después de DTaP #2, y los alumnos 
que no la han recibido entre los 12 meses después de la segunda dosis deben ser excluidos. Tres dosis cumplen con el 
requisito si el alumno recibió al menos una dosis de Tdap, DTaP o DTP al cumplir los siete años de edad o después. Una 
o dos dosis de la vacuna Td administrada al cumplir los siete años de edad o después cuentan hacia este requisito.   

La asistencia continua después de la admisión condicional es permitida mientras que se presente 
documentación demostrando que el alumno recibió las vacunas requeridas restantes. La escuela debe:

•	 Revisar los archivos de cualquier alumno admitido condicionalmente cada 30 días después de la fecha de 
ingreso. 

•	 Informar al padre o tutor de las vacunas restantes requeridas hasta que el alumno reciba todas las vacunas 
requeridas o presente una exención y 

•	 Actualice la información de vacunación en el archivo escolar del alumno. 

Si una escuela con un alumno transfiriéndose de otra escuela en  
los Estados Unidos cuyo archivo aún no se ha recibido en el  
momento de ingreso, la nueva escuela puede admitir al alumno por  
hasta 30 días. Si la nueva escuela no recibe el Comprobante de  
Inmunización al final de este periodo, la nueva escuela  
debe excluir al alumno hasta que su padre o tutor presente la  
documentación que cumple con los requisitos. 

REQUISITOS DE VACUNACIÓN EN CALIFORNIA PARA LOS GRADOS K-12 (continúa)
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¿Tiene preguntas?
Vea el “California 

Immunization Handbook”  
(en inglés) en  

ShotsForSchool.org * 		De acuerdo con 17 CCR secciones 6050-6051 y las secciones 120370-120372  
del Código de Salud y Seguridad.

† 	De acuerdo con la sección 120335 del Código de Salud y Seguridad.





Notificación de Salud Bucal


Estimado Padre, Madre o Tutor:


Para asegurarse de que su hijo/a esté listo para la escuela, el estado de California, de 
acuerdo a la Sección 49452.8 del Código de Educación de la Ley estatal, ahora 
requiere un chequeo dental para su hijo/a antes del 31 de mayo en el caso de que 
curse su primer año en una escuela pública, ya sea primer año o kindergarten. Los 
chequeos dentales que se hayan realizado dentro del período de 12 meses previo al 
inicio del año escolar también son válidos. La ley especifica que la evaluación debe 
ser realizada por un profesional de salud dental registrado o con licencia. 


Lleve la forma aquí incluida (Formulario de Evaluación de la Salud Bucal/Solicitud 
de Exención) al consultorio dental, ya que será necesaria para la evaluación de su 
hijo/a. Si no puede llevar a su hijo/a a un chequeo dental, por favor indique la razón en 
la Sección 3 de esa forma. Puede obtener más copias de la forma en la escuela de su 
hijo/a en la página Web del Departamento de Educación de California http://
www.cde.ca.gov/ls/he/hn. La ley de California requiere que las escuelas mantengan la 
privacidad de la información de salud de sus estudiantes. La identidad de su hijo/a no 
estará señalada en ningún reporte que sea producto de este requisito.


Estos son algunos recursos para ayudarle a encontrar un dentista y completar este 
requisito para su hijo/a:


1. Medi-Cal/Denti-Cal: el número telefónico gratuito y la página Web pueden 
ayudarle a encontrar a un dentista que acepte Denti-Cal: 1-800-322-6384; 
http://www.denti-cal.ca.gov. Para registrar a su hijo/a en Medi-Cal/Denti-Cal, 
contacte a la agencia local de servicios sociales, disponible en la página http://
www.denti-cal.ca.gov/WSI/Bene.jsp?fname=ProvReferral.


2. Healthy Families: el número telefónico gratuito y la página Web pueden 
ayudarle a encontrar a un dentista que acepte el seguro Healthy Families o 
para registrar a su hijo en el programa llame a: 1-800-880-5305 o visite la 
página http://www.benefitscal.com/.


3. Para recursos adicionales que puedan ser de ayuda, contacte el departamento 
local de salud pública: http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/
CountyOffices.aspx.>


¡Recuerde, su hijo/a no está saludable ni listo para la escuela si tiene una mala salud 
dental!  Aquí hay algunos consejos importantes para ayudar a que su hijo/a se 
mantenga saludable:


• Lleve a sus hijos al dentista dos veces al año.


• Escoja alimentos saludables para toda la familia. Los alimentos frescos son 
normalmente los más saludables.



• Haga que sus hijos se cepillen los dientes por lo menos dos veces al día con 
una pasta de dientes que contenga fluoruro.


• Limite las sodas y los dulces. Las sodas y los dulces contienen mucho azúcar,  

que causa las caries y remplaza importantes nutrientes en la dieta de sus hijos. 

	 Las sodas y los dulces también contribuyen a los problemas de peso, que 	
pueden dar pie a otras enfermedades, como la diabetes. ¡Entre menos dulces y 	
sodas, mejor!


Los dientes de leche son muy importantes. No se trata sólo de dientes que 
eventualmente se caerán. Los niños necesitan esos dientes para comer de manera 
apropiada, hablar, sonreír y para sentirse bien con ellos mismos. Los niños que tienen 
caries pueden tener dificultades para comer, pueden dejar de sonreír y dejar de poner 
atención y de aprender en la escuela. El deterioro dental es una infección que no sana 
y que puede ser dolorosa cuando se deja sin tratamiento. Si las caries no son 
atendidas, los niños pueden enfermarse al grado de requerir atención médica de 
emergencia y sus dientes adultos pueden presentar un daño permanente.


Hay muchas cosas que influyen en el progreso y éxito de los niños en la escuela, 
entre ellas está la salud. Los niños deben de estar saludables para aprender y los 
niños con caries no son niños saludables. ¡Las caries son prevenibles, pero afectan a 
los niños en mayor medida que cualquier otra enfermedad crónica!


Si tiene preguntas sobre el nuevo requisito de chequeo dental de las escuelas, por 
favor comuníquese con la escuela de su hijo/a y hable con el Gerente de Operaciones 
Escolares.


Atentamente, 


Charla Harris

Executive Director
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Formulario de Evaluación de Salud Dental 
 

La ley de California (Sección 49452.8 del Código de Educación) estipula que su hijo(a) tenga un examen dental a más 
tardar el 31 de mayo de su primer año en escuela pública. Un profesional de salud dental licenciado por el estado de 
California y operando dentro del alcance de su práctica debe hacer el examen y completar la Sección 2 de éste 
formulario.  Si su hijo(a) ha tenido un examen dental en los 12 meses antes de comenzar la escuela, pídale a su dentista 
que llene la Sección 2 del formulario.  SI no le es posible llevar a su hijo(a) a hacerle el examen dental, llene la Sección 3.  
 

Sección 1: Información del Estudiante (Completado por el padre o tutor) 
 

Primer Nombre del Niño(a): 
 

Apellido: Inicial: Fecha de Nacimiento: 

Dirección:  
 

Unidad: 
 

Ciudad: 
 

Código Postal: 

Nombre de la Escuela: 
 

Maestro(a): Grado: Sexo:    □ Masculino                                    
□ Femenino 

Nombre del Padre o Tutor: Raza u Origen Étnico del(a) Niño(a):         
□ Blanco              □ Negro/Afro Americano      □ Hispano/Latino      □ Asiático        
       □ Indio Americano       □ Multirracial              □ Otro___________      
□ Hawaiano/Isleño Pacífico       □ Desconocido 

   
Sección 2:  Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional) 

(Información de Salud Dental – completada por el profesional de salud dental) 
IMPORTANT NOTE:  Consider each box separately.  Mark each box. 
Assessment 
Date: (fecha 
de evaluación) 

Caries Experience 
(Visible decay and/or 

fillings present) 
(caries visibles y/o 

empastes presentes) 
 

□ Yes (sí)              
□ No (no) 

Visible Decay 
Present: 

 

(caries visibles 
presentes) 

□ Yes (sí)        
□ No  (no) 

Treatment Urgency (urgencia de tratamiento): 
□ No obvious problem found (no se encuentra ningún problema obvio) 
□ Early dental care recommended (caries without pain or infection;   
    or child would benefit from sealants or further evaluation) (se               
recomienda atención dental; caries sin dolor o infección, el niño se beneficiaría 
de sellador o evaluación adicional)  
□ Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue lesions) 
(se necesita atención urgente; dolor, infección, hinchazón, lesiones) 

 
       
Licensed Dental Professional Signature             CA License Number         Date 
(Firma del Profesional de Salud Dental)                                            (Número de Licencia de California)                                     (Fecha) 

 
Sección 3:  Exoneración del Requisito de Evaluación de Salud Dental  
A ser completado por el padre o tutor quien solicita ser exonerado de éste requisito 
 

Por favor excuse a mi hijo(a) de tener el examen dental ya que: (Marque el encasillado que mejor describa la razón) 
 

 

□ No he podido encontrar una oficina dental que acepte el plan de seguro de mi hijo(a).  
     El plan de seguro dental de mi hijo(a) es:  
       □ Medi-Cal/Denti-Cal    □ Healthy Families    □ Healthy Kids    □ Otro ___________________    □ Ninguno      
□ No puedo pagar por el examen dental de mi hijo(a). 
 
 

□ No deseo que mi hijo(a) reciba un examen dental. 
 

Opcional: otra razón por la cual mi hijo(a) no pudo tener un examen dental:       
 
Si quiere ser excusado de éste requisito: ____________________________________________________ 

                 Firma del padre o tutor  Fecha 
 
 

 
 
 
 
 

Devuelva éste formulario a la escuela a más tardar el 31 de mayo del primer año escolar de su hijo(a).  
El original será guardado en el registro escolar del estudiante.  

La ley estipula que las escuelas deberán mantener privada la información de salud de los estudiantes. El nombre de su 
hijo(a) no se utilizará en ningún reporte hecho a consecuencia de dicha ley.  Esta información solo se utilizará para 
propósitos relacionados con la salud de su hijo(a).  Si tiene alguna pregunta, por favor comuníquese con su escuela. 


