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HOUSTON INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT

FORMULARIO DE INFORMACION SOCIOECONOMICA

Llene el formulario y entregue una copia en cada escuela donde tenga inscrito un hijo. USE LETRA DE MOLDE.

CONFIDENCIAL

Houston ISD debe cumplir con el requisito de reunir datos de la situacion socioeconémica de cada estudiante como
indicador del desempefio en relacién con el rendimiento estudianti! (TEC 39, requisitos estatales de Texas, y Secciones
1111y 1116 de ESEA, requisitos del Departamento de Educacion de EE. UU.) y para usarlos en la asignacién de fondos
federales (ESEA, Seccién 1113). Es muy importante que las familias llenen este formulario para que las escuelas
reciban fondos de Titulo | y del programa State Compensatory Education. Esos fondos benefician directamente a la
escuela de su hijo. Ademas, se pueden usar para contratar personal, ofrecer servicios de tutoria, adquirir
tecnologia y brindar capacitacion profesional a los maestros. Queremos continuar brindando estos apoyos tan
necesarios para el aprendizaje, pero, sin su ayuda, podria no ser posible.

SECCION A—Lista de todos los estudiantes de Houston ISD que viven en el hogar

NUm. de D Nombre Apellido | Fecha de Nombre de la escuela | Grado que
de HISD nacimiento cursa
SECCION B

¢ Recibe usted beneficios de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)? Si [:] NO I:]
¢ Recibe usted beneficios de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)? Sf D NO D

Si contestd Sl a alguna de las preguntas anteriores, puede saltear la SECCION C y pasar a la SECCION D.

SECCION C (Llene esta seccién solamente si contesté NO a las dos preguntas de la SECCION B).

¢ Cuantas personas hay en su hogar? (Incluya a todos los adultos y a los nifios).

INGRESO ANUAL TOTAL DE TODOS LOS ADULTOS (ANTES DE LAS DEDUCCIONES)
Incluya sueldos, salarios, prestaciones sociales, pension alimenticia, manutencion, pensiones, Seguro Social, indemnizacién
laboral, desempleo y todas las otras fuentes de ingresos (antes de todo tipo de deducciones).

SECCION D (Marque una de las dos casillas siquientes segtin corresponday firme al pie).

En conformidad con lo dispuesto en la Enmienda de Proteccion de Derechos del Estudiante (PPRA) no se le requerira a
ningun estudiante, como parte de un programa financiado en su totalidad o en parte por el Departamento de Educacion de
EE. UU., que participe en una encuesta, analisis o evaluacién que revele informacion relativa a los ingresos (aparte de lo
requerido por ley para determinar que el estudiante puede participar en un programa, o para recibir ayuda financiera de ese
programa), sin el consentimiento previo escrito del estudiante adulto o del padre o tutor.

I:I Certifico que toda la informacidn brindada en este formulario es verdadera. Entiendo que la escuela recibira fondos
federales y sera calificada en el sistema de rendicién de cuentas con base en la informacién que yo proporcione.

[:l Elijo no proporcionar esta informacién. Entiendo que el desembolso de fondos federales para la escuela y la
calificacion de la escuela en el sistema pueden ser afectados por mi eleccion.

Firma del padre o tutor (letra de molde) Firma del padre o tutor Fecha

HISD External Funding Department | July 2018



Distrito Escolar Independiente de Houston

Formulario de Inscripcion

20 - 20
; Maestro:
¢Ha asistido el alumno a una escuela de HISD? 1 si 1 No " Ultima escuela o guarderia qle asistio
Identificacion del estudiante HISD Fecha de inscripcién Fecha de nacimiento ™ Sexo . Grado
. O Masculino
. 5 [0 Femenino S
Apellido legal del estudiante Primer nombre Segundo nombre %enﬁxl’dcién Ntimero de’ Seguro Social del alumno
. r. lIl, ete.) : ;

Lugar de nacimiento del alumno  Ciudad Estado Pais

Afio que comenzo la escuela

El estpﬂiante vive con: [ Madre [ Padre

O

en los Estados Unidos 0 Otro 1 Ambos Padres
Elnla dejelumno’| [1 Hispano o Latino ceeanose: 1 Nativo americano o de Alaska [ Asiatico [1 Negro o afro-americano
(Seleceions ne) O No hispano o latino lsqueapiaten) 7] Nativo de Hawai/Otra Isla Del Pacifico [ Blanco i B E e
Domicilio  Ntimero de la calle Nombre de la calle Apartamento Estado Céddigo Postal Pals | Teléfono del hogar
del alumno '

Teléfono cellular del estudijante

Correo electronico del estudiante

El Cédigo §25.002(b de Educacidn de Texas requiere que el distrilo escolarcuen(é con un expediente con el nombre, el domicillo y la fecha de nacimiento de la persona que inscribe al nifio{a),

Primer contacto (Apellido, Nombre) Relacién Nimero de |a calle Nombre de la calle* Apartamento 'Ciudad Estado Cédigo Postal*
| Empleador Ocupacion Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular
1Lenguaje [ Inglés I Vietnamita ¢ Necesita Intérprete? Correo electrénico del primer contacta
preferido [ Espariol O otro O si 0 No :
Segundo contacto (Apellido, Nombre) Relacion Némero de la calle Nombre delacalle Apartamento Ciudad Estado Cddigo Postal
Empleador Ocupacién ‘| Teléfono del-hogar * "Teléfono del trabajo “Teléfono celular
Lenguaje [ Inglés [ Vietnamita ¢ Necesita Intérprete? Correo electrénico del segundo contacto
preferidko [ Espariol O otro Ost O No. Lt gmame  ew e r o
Tercer contacto (Apellido, Nombre) Relacién Nimero de lacalle Nombre de la calle Apartamento Ciudad Estado. Codigo Postal
Empleador Ocupacion Teléfono del hogar Teléfono del trabajo Teléfono celular
Lenguaje [ Inglés [ Vietnamita ¢ Necesita Intérprete? Correo electrénico del tercer contacto
preferido. . [ Espariol . otro - Osi- [ONo _ ) ) ]
. 2 Qué tipo de seguro médico tiene para su hijo? : Médico de la familia * Teléfono del médico
O cHIP O Medicaid 0 HCHD O Seguro Privado [ Ninguno .
Anote los nombres de todos los hermanos y hermanas menores de 18 afios. (Si necesitas més espacio, escribe al reverso)
Fechade
Apellido, Nombre y segundo nombre Sexo nacimiento Grado Direccion de este nifio(a)

La firma a continuacion certifica que toda la informacion anterior es correcta y veridica.
Si se inscribe a un nifio con documentacion falsa, se exigird el pago de matricula o costos bajo el Cédigo §25.001(h) de Educacion de

Firma de la madre o tutora legal

Ndmero de licencla de conducir de Texas

Fecha de nacimiento (madre o tutora legal) _

Firma del padre o tutor legal

Nimero de licencla de conducir de Texas

Fecha de nacimiento (padre o tutor legal)

Ingresos totales mensuales de familia

Cantidad total de personas en el hogar

v4.3-JUK 07-24-2014




Counsehng and Student Support

EMPOWERING STUDENTS, PROMOTING SUCCRESS

HISD

ACUERDO DE LOS PADRES PARA SERVICIOS DE CONSEJERIA EN
LA ESCUELA

La asesoria en la escuela es un servicio proporcionado por la Secundaria Disciplinaria
Alternativa Educativo Programa (DAEP) como parte de su compromiso de eliminar las
barreras que interfieren con el aprendizaje en el desarrdllo de mejorar de la forma de
decisiones y habilidades de gestion emocional en nuestro academicos. Los consejeros
de la escuela son profesionales certificados y profesionales de la agencias de
asesoramiento estan disponibles para satisfacer con los academicos individualmente o
en grupo.

Las sesiones de consejeria son confidenciales excepto cuando surgen ciertas
restricciones legales y no se puede mantener la confidencialidad. Aunque la informacion
compartida durante una sesion de consejeria es confidencial, los padres a tutores
tienen el derecho a ser informados del progreso general de su estudiante. '

Si esta de acuerdo que la escuela proporcwne servicios de consejeria, completer,
firmar y devolver este formulario. S

Si, doy permiso a mi Hijo(a) a recibir servicios de consejeria en el DAEP
Secundaria para el ano 2018-2019.

No, no doy permiso a mi hijo(a) a recibir servicios de consejeria.

Nombre Padre/Tutor Firma Del Padre/Tutor - Fecha
Nombre Del Estudiante Firma Del Estudiante Fecha
Fecha De Nacimiento Del Estudiante Grado __ -

Revised August 2018



Perfil de la Familia 2018-2019

g} .

Nombre de escuela

Codigo de escuela

Communities
In Schools

Houston

Nombre de Estudiante  (primer) (apellido)
Grado:
= Genero 1 Masc. 7 Fem. Etnicidad (necesario) Raza (favor de elegir los que aplican)
9
5 gy 1 Indegina de America/Alaska
@ |Fecha de nacimiento / / E— -
c ___ 2 Asiatico
'g 2 1 Hispano/Latino .
g Idioma en casa (favor de elegir solo uno) — 3 Negro/Afro-Americano
5 : ~
= 1 Inglés 5 Vietnamita 5 Indegina de Hawaiilde Islas Pacifica
2 NO Hispano/Latino
= - 6 Blanco
3 Espariol 9 Ofro: —_

'

Informacion familiar

El estudiante vive con: (favor de elegir los que aplican)

1 Madre 3 Padre
7 Abuela 12 Otro familiar
9 Abuelo 16 Encargado legal

31 Independente
33 Ofra persona

14 Padres de crianza
18 Padrasto/Madrasta

Es estudiante vive adonde: (favor de elegir solo un'o)

____ 10 Refugio de emergencia
____ 13 Otro hogar

15 Faciidad de defencién
17 Fomente hogar

____ 21 Casade otra persona
23 Sinhogar

1 Casa de familia

3 Casa de ofra familiar
5 Motel

7 Hogar de probacion
9 Hogar residencial

Si No
Mujer Cabeza del Hogar (Mujer soltera que paga més del
50% de sus gastos y los de sus dependientes)

Numero de personas viviendo en casa:

Asistencia pablica
(favor de marcar TODO que recibe la familia)

99 Nada

2 Almuerzo gratis/reducido . 13 WIC
____ 17 TANF elegible
. 19 TANF recipiente
24 WA

25 SCHIP

- 4 Hogar puiblico

____ 6 Segurosocial (SSl)
____ 8 Eslampillas de alimentos
__ 11 Medicaid

Caracteristicas especiales
(favor de marcar TODAS que aplican) 11 Dotados y Talentosos
12 Educacién especial
14 Educacién alterativa™
____ 16 JJAEP
23 Ingles limitado™

25 Embarazadas/padres™
: 28 Desastre Natural
____ 30 Nada

51 Analfabeto, Asilado 6 Refugiado

2 Padl:e(s) encarcelado
4 Familia migratoria
6 Familia militar

8 Sin hogar**

9 Cuidado de crianza**
10 Impedimento fisico
50 Inmigrante

Pais de origen del estudiante

CIS Staff Use Only - The asterisks (**) indicate that the selection
must also be selected on the Eligibilty Criteria Checklist.




4& CIS FORMATO DE CONSENTIMIENTO DEL PADRE Y/O TUTOR/
C‘;)mmunities ACCESSO A LA INFORMACION/ DATOS PERSONALES # CI119-2
InSchools Aiio escolar 2018-2019
Houston
Campus Name & Code: No. Estudiante:
Nombre del estudiante: Grado:

Permlso para partwlpar
Autorizo a mi hijo (nombre) para participar en el programa “Comunidades en las Escuelas” (CIS) para el afio escolar 2018~
2019. Los servicios que mi hijo podr4 recibir incluyen, pero no estan limitadas a la guia de apoyo/consejo, apoyo educativo, faclhtacxén de
tutores, méntores, actividades de enriquecimiento, referencias a otras agencias, y otros:

2. Autorizo que mi hijo complete los cuestionarios y/o trabajos administrados por CIS para guiar la planeacién del servicio y determmar avances.

3. Reconozco que el presente convenio se da de forma voluntaria y puede ser revocado en cualquier momento mediante not1ﬁcac16n’por escr1t0~
al personal de CIS, con la excepci6n de convenio previo ain hasta el alcance en que las agencias hayan acordado.

4,  Autorizo que mi hijo participe en.excursiones y otras actividades patrocinadas por CIS, y reconozco que el transporte privado podré sef utlhzado
en estas y otras actividades.

5. Autorizo que a mi hijo se le otorgue tratamiento medlco o dental, ya sea de rutina o emergencia, por un doctor con licencia médlca, en caso de-
enfermedad o accidente, de no ser posible lo anterior se pondrén en contacto conmigo.

Consentimiento para compartir informacién:

6. Autorizo a CIS para proveer y obtener la siguiente informacién sobre mi hijo (nombre): dela
escuela, distrito escolar, Texas Education Agency y/o la Oficina Nacional de CIS: calificaciones, reportes de asistencia, calificaciones de los
ex4dmenes, informacién disciplinaria, horario de clases, nimero de identificacion, tarifa de almuerzo, informacién relacionada con la salud,
informacién de educacién especial, intervenciones y servicios otorgados y
tros: ’ . .

7. Reconozco que la informacién otorgada y obtenida pudiera ser utilizada para planear y ajustar los servicios que pudieran ser de apoyo para
mi hijo, por cuanto hace al seguimiento e informe de objetivos, asf como para evaluar y determinar la efectividad del programa CIS.

8. Reconozco que los archivos e informacién compartida bajo mi consentimiento tendrén el caracter de confidencial hasta lo estipulado por la
ley y ser4 utilizado inicamente con los propésitos referidos.

9. Reconozco que los archivos compartidos bajo este convenio estén sujetos a cualquier limitacién establecida tanto por las leyes federales
como estatales.

10. Reconozco que bajo el presente convenio est4 permitido compartir informacion para el ciclo escolar referido anteriormente. La informacién
del presente afio debera ser retenida hasta por siete afios y podré ser compartida durante dicho periodo para la evaluacién de propésitos o para
proveer servicios que pudieran ayudar a mi hijo.

11. Entiendo que los archivos publicitados concernientes al estudiante pudieran contener referencias de otras personas (miembros de la familia
del estudiante).

12. Reconozco que los datos e informacién recopilados sobre mi hijo, incluyendo documentacién de servicios otorgados a éste, son almacenados
en una base de datos mediante un expediente determinado y asegurado.

13. Reconozco que tengo el derecho para investigar y obtener una copia de cualquier archivo susceptible a ser ptiblico por el presente convenio,
previa solicitud por escrito a la agencia de liberacién, mismo que pudiera ser sujeto a determinados costos por copiado y con la limitacién que
establezca la ley correspondiente.

14. Finalmente, otorgo mi consentimiento para que la CIS comparta y/u obtenga la informaci6n referida anteriormente, asf como otra
informacién sefialada en los siguientes pérrafos de los siguientes personas y organizaciones :

Sujeto/ Organizacién Sujeto/ Organizacién .

15. He recibido los derechos de los participantes de CIS (CIS Participant Rights)

CIS puede utilizar la imagen de mi hijo. Entiendo que CIS puede tomar y usar fotografias, y grabaciones dlgltales o de otro tipo, u otras imdgenes de mi hijo

participando en el programa como parte de alguna recaudacién de fondos y con fines publicitarios. Otorgo mi consentimiento para que CIS use la imagen de
mi hijo para este y similares propésitos, ya sea en material impreso, internet, o en cualquier otro medio, sin ninguna limitacién. Por tanto, manifiesto que CI$

no est4 obligada en compensarme a mi o mi hijo por el referido uso de imagen. 0 YES [0 NOON

La presente firma/riibrica otorga consentimiento para que el menor participe en el programa CIS. Mi firma autoriza a CIS para obtener -
la informacién anteriormente referida relativa al estudiante bajo mi custodia y para otorgar la informacién correspondiente a la
informacién a la escuela, distrito escolar, Texas Education Agency, CIS Oficina Nacional y/o agentes identificados anteriormente.

Libero a Comunidad en las Escuelas (CIS), as como a sus empleados, voluntarios u agentes de cualquier responsabilidad por accidentes, lesiones o
enfermedades que pudieran ocurrir al menor durante su participacién en el programa. Tanto mi hijo como yo reconocemos que estamos
participando de manera voluntaria en el programa de comunidades en las escuelas.

Nombre de padre o tutor (Favor de imprimir): Fecha:

Direccién: Ciudad: Estado: TX Codigo Postal:

Telefono (casa) (celular)

(Trabajo) ' Correo electronico .

Firma de padre o tutor: ‘ (favor de firmar con pluma) '
CIS Staff Signature: Staff Code: Date Received:

© 2018 Texas Education Agency Updated: May 2018 Page 1 of 1




Secondary DAEP

J/ Discipline Alternative Education Program

David Barragato, Principal
1510 Jensen Dr. ® Houston, TX 77020 ® 713-556-4988

~ Hoja De Informacion De Transporte

Por favor escoja Como el estudiante estara yendo y vinien'do dé Ia.Escuela:
'[] Recojer en Carro
U Caminante
(0 Autobus Escolar

[0 Autobus Publico (Metro)

Grado: ID: . DOB: Male/Female

Nombre del Estudiante:

Direccion del estudiante:

Ciudad: . Codigo:

Guardian/Padre:

Number Telefonico:

Si el estudiante viajara en un autobus de HISD, complete la siguiente seccion.

Numero de Ruta:

Recoger/Dejar la Ubicacion:




HOUSTON INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT

CUESTIONARIO DE AYUDA PARA EL ESTUDIANTE (SAQ)

Es necesarlo que los padres, el personal escolar o el coordinador de enlace de la comunidad proporcione toda la informacion a
continuacion.

Escuela Fecha
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Num. Id. de HISD
Domicilio actual . ' ; Grado _ .0 Masculino O Femenino
Vive con: 00 Ambos padres O Madre O Padre O Tutor legal O Tutor o familiar sin defechos legales de custodia [1 Otro
’ relacion
¢El estudiante esta actualmente bajo la tutela del Departamento de Proteccion y Servicios para la Familia (Foster Care)? O St [ No
Si marcé sl, proporcione el nombre del administrador del caso DFPS - ) Teléfono:
¢El estudiante estuvo anteriormente bajo la tutela dél Departamento de Proteccién y Servicios para la Familia (Foster Care)? O 8i -0 Ne

A fin de determinar su elegibilidad para para obtener los beneficios que establece el Acta McKinney Vento, proporcione la siguiente informacién.

PO ATSITUACIONFACTUAINDE VIVIENDA S Marauenyaseaaue sliestudiants estaeny () unacasa

it

P R

1. ESTABLE: O El estudiante vive en una casa/departamento propia o alquilada por su padre o tutor legar. (Si marca “estable” no marque
ninduna otra situacién en el #2.) sLa casa o departamento tienen electricidad y agua.corriente? I Si -O'No

2. SITUACIONES DE VIVIENDAS DE TRANSICION

O Vive en un albergue . O Vive en un hotel o motel
O Vive con mas de una familia en una casa o departamento (compartidos)

Desamparado

O Se muda de un lado a otro Ol Vive en una estructura que no se usa por lo general para vivienda

O Vive en un auto, parque, campamento o al aire libre sin agua corriente y/o electricidad

O Vive en un camper . O Esta en'una vivienda privada (Apéndice del HUD)

VIVEYSGEBE 0O SI O No (Un joven que vive solo es un estudiante que no esta bajo la custodia fisica de un padre o tutor legal. Esto incluye
a estudiantes que viven con familiares sin custodia o amigos sin custodia legal.)

e

Partel B‘\’?.Ah“l?ﬁé@EEEI@'SEE&@QEE%@“&%‘&Q@'T”‘g Viviendaide

Dot i el

PR A
de abajorqueraplig

O Enfermedad grave /gastos médicos / discapacidad O Desastre Natural / evacuacion.

O Nuevo en la ciudad ' 0 Problema doméstico

O Pérdida del empleo ] Trabajo de migrante en pesca o agricultura

O Dificultad econdmica/bajos ingresos . O Enesperade u'n lugar con padres temporales/ en custodia de CPS

O Desalojado/expulsado O Padre(s) en despliegué militar '

O Incendio u otra destruccion O Pgdre encarcelado / Recién liberado de la carcel
PEHAICHSERVICIOSIQUENE CESIT/ TIVaTa0e Sservicio. queToteait Volamme Al

O Ayuda para inscripcion O Transportacién " 'O Uniformes, ropa de emergenia

O Desayuno / Almuerzo Gratis (Nutricioén Infantil) .00 Articulos escolares . -[ Articulos de higiene personal

O Inmunizaciones O Ayuda de Medicaid/CHIP [0 Ayuda con cupones de alimentos (SNAP) |
O Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) O Otros

A mi leal entender esta informacién es verdadera y correcta.

Nombre (POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE): Firma #Tfno

School Personnel: This form is intended to address the McKinney-Vento Act U.S.C. 11435, If any “Transitional Housing Sitiation” is checked under “Current
Housing Situation” AND  the family has indicated one of the “Background Situations” (1) immediately add PEIMS Coding on the At-risk Chiancery panel for
At-risk reason code 12, (2) code all of the McKinney-Vento Panels on that screen (the start date should be the date the form was completed and also add the
end date, and (3)Efmai| forms to HomelessEducation@houstonisd.org. If information is missing, please follow-up with the parent/guardian/school personnel
who completed the form to make sure each section is completed, as needed.




Este documento permanecerd en el Folder Cumulativo Estudiantil

PETICION DE INFORMACION SOBRE
ALERGIAS DE ALIMENTOS

Estimados padres:

Este formulario permite revelar si su hijo(a) es alérgico a algiin alimento o si tiene una alergia severa a
alimentos que deba informar al distrito para tomar las precauciones necesarias para su seguridad.

“Alergia severa a alimentos” refiere a una reaccién peligrosa o que pone en riesgo su vida debido a un
alérgeno, alimenticio infroducido por inhalacién, ingestién o contacto con la piel que requiere de atencién
médica inmediata. : ;

Favor de hacer una lista de los alimentos a cuales su hijo(a) es alérgico o tiene una alergia severa, al igual
que cémo reacciona su hijo(a) cuando es expuesto a los alimentos listados.

D No tengo informacién que reportai‘.

Alimento Naturaleza de la reaccién alérgica al alimento (Pone en
riesgo su vida?

PARA SOLICITAR UNA DIETA ESPECIAL, MODIFICACIONES AL PLAN ALIMENTICIO O
PARA PROPORCIONAR MAYOR INFORMACION SOBRE LA ALERGIA ALIMENTICIA DE
SU HIJO(A), CONTACTE A LA ENFERMERA ESCOLAR O ADM]NISTRADORES DE LA
ESCUELA DE SU HIJO(A).

El distrito mantendré la informacién proporcionada arriba como confidencial y podra revelar informacién a
maestros, consejeros escolares, enfermeras escolares y otro personal apropiado, déntro de los limites de la -

Ley de Privacidad y Derechos Educativos Familiares y las normas del distrito.

Nombre del estudiante: Fecha de nac.:

Escuela: Grado:

Nombre del padre, madre o tutor:

Teléfono de trabajo: Celular: : Teléfono:

Firma del padre, madre o tutor: : Fecha:

Fecha que la escuela recibi6 este documento:

Servicios Médicos y de Salud ' : Febrero2012



DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE HOUSTON

INVENTARIO DE SALUD

ESCUELA : FECHA

MAESTRO(A) ULTIMA ESCUELA A LA QUE ASISTIO

Favor de completar esta forma y regresarla al maestro(a) o enfermero(a). La informacién de este formulario ayudard al
personal de la escuela a comprender mejor las necesidades de salud de su hijo(a): _

Nombre - - Sexo Fecha nac. Peso al nacer
Direccién Teléfono '

éAlguna vez el doctor le dijo que su hijo(a) tiene:

Edad ¢Estd bajo ' ‘ Edad ¢Esta bajo cuidado
.identiﬁcado cuidda . identificado riddien?
médico?

Asnia . ' Problemas de los

huesos/articulacién
Alergias Fiebre reumatica
Trastorno sanguineo Cirugfa/fracturas
Diabetes Enfermedad T. B.
Epilepsia/ataques Pérdida de la audicién
Enfermedad del corazén Pérdida de la vision
Trastornos del rifién Calambres menstruales severos
Céncer Trastornos de la alimentacién

Marque si ha observado algo de lo siguiente en su hijo(a):

Silbido o poco aliento cuando hace ejercicio
Se come las ufias

Se cansa facilmente Dolor de ofdo
Dolor de cabeza frecuente— Dificultad para hacer amigos
Desmayos Tose frecuentemente por la noche - Inquietud
¢El doctor ha examinado a su hijo(a) por alguna causa mencionada arriba? Si — No

¢Su hijo(a) toma algtin medicamento? CIsi  [Cno
éCual?
éPara qué condicién?
Otro comentario

éQué tipo de seguro médico tiene su hijo(a)?
CHIPO Medicaidd HCHD O Seguro médico privado No tiene O

Favor de visitar a la enfermera (o director(a)) si su hijo(a) es:
e Una adolescente embarazada o con hijos

y/o
e Tiene alergia mortal a ciertos alimentos

Firma

Servicios Médicos y de Salud : GJ/slr 3/2012



HOUSTON INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT

AUTORIZACION Y EXENCION DE RESPONSABILIDAD PARA MEDIOS DE COMUNICACION

Este documento autoriza al Distrito Escolar Independiente de Houston (HISD) a imprimir imagenes, grabar
material y fotografiar a mi hijo y utilizar el material para promocionar las actividades y logros de HISD. Esta
autorizacion comprende la inclusién de mi hijo en material didactico para capacitar a maestros o informar al
publico sobre las escuelas de HISD a través de medios digitales o impresos como: periédicos, radio, TV,
paginas web, blogs, redes sociales (Facebook, Twitter, YouTube, etc.) DVD, letreros y folletos. Esta
autorizacion incluye los trabajos de mi hijo, su nombre, su imagen y su voz.

O Doy fe de que soy el padre o tutor legal de y Sl le otorgo a HISD, a sus empleados y
sus representantes la autorizacion para imprimir, fotografiar y grabar material que incluye a mi hijo y
utilizar el material en medios electrénicos, digitales e impresos.

L Doy fe de que soy el padre o tutor legal de y NO le otorgo a HISD, a sus empleados
ni a sus representantes la autorizacién para imprimir, fotografiar o grabar material que incluye a mi hijo
ni utilizar el material en medios electrénicos, digitales e impresos.

El Distrito Escolar Independiente de Houston, sus representantes, oficiales, empleados y agentes pasados,
presentes y futuros quedan exentos de toda responsabilidad, reclamo, demanda, o litigio por el uso de este
material.

Certifico que lef este documento y comprendo totalmente los términos y condiciones. Entiendo que puedo
retractar mi autorizacion en cualquier momento solicitandolo por escrito al director de la escuela de mi hijo.

Escriba con letra de molde.

Nombre del estudiante Grado

Direccion

Ciudad, estado y cédigo postal

Nombre del padre o tutor legal

Escuela

Firma del padre o tutor legal

Fecha Ndmero de teléfono
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