Wi, Registration Requirements

Kindergarten registrations received between January 19, 2021 and March 5, 2021 will
be assigned the same registration date. Families will be notified of school assignment
by May 31, 2021. If there are more students than there is space at the school, random
selection will be used to identify students to be overflowed to another school within
Oxnard School District. Student who enroll after the Kinderaarten enrollment period

1. Proof of Age: original birth certificate, passport, hospital, birth record, or duly attested baptismal record.

Kindergarten Students: Must be five years of age on or before September 1, 2021 (EC 48000[a]).

Transitional Kindergarten Students: Must turn five between September 2, 2021 & December 2, 2021 (EC
48000[C][3]).

2. Immunization Records: must have all required doses at time of registration, no missing immunizations will
be accepted

# 5-DTaP, 4-Polio, 3-Hepatitis B, 2-MMR, 2-Varicela

3. Proof of address: Current rent receipt, lease agreement, utility bill (telephone, electricity, cable), etc. - must
have parent’s name on the document.

4. Legal Custody or Court Orders: (if applicable)

5. Special Needs Documents: Individualized Education Program (IEP)

6. Physical Examination (CHDP)—Regquired for First grade

7. Completed Packet

Registrations will be accepted by
appointments only.

To schedule an appointment please call (805) 385-1515




=, Requisitos para Matricular

Las inscripciones de Kindergarten recibidas entre el 19 de enero y 5 de marzo del 2021 se les
asignard la misma fecha de registro. Las familias serdn notificadas de la asignacion de la escuela
antes del 31 de mayo del 2021. Si hay mds estudiantes que espacios disponibles en la escuela, la
seleccion serd al azar y se utilizard para identificar a los estudiantes que serdn transferidos a otra
escuela. Los estudiantes que se inscriban después del periodo de inscripcion de Kindergarten
serdn asignados a una escuela donde haya espacio disponible.

1. Comprobante de Edad: Acta de nacimiento original, pasaporte, comprobante del hospital o acta de bautismo
debidamente formalizado.

Alumnos de Kindergarten: Deben de tener cinco afios para el 1 de septiembre de 2021 o antes
(EC48000]a)).

Alumnos de Kindergarten Transicional: Deben cumplir cinco afios de edad entre el 2 de septiembre de
2021y el 2 de diciembre de 2021 (EC48000[C][3]).

2. Registro de Vacunas que Incluye:

Debe tener todas las vacunas requerido en el momento de la registracion, falta de vacunas no seran
aceptadas
+ 5-DTaP, 4-Polio, 3-Hepatitis B, 2-MMR, 2-Varicela

3. Comprobante de Domicilio: recibo de renta, contrato, facturas de los servicios domésticos (teléfono, electricidad,
cable), etc. El comprobante debe tener el nombre de la mama o el papa.

4. Custodia Legal u Ordenes Judiciales (si aplica)
5. Documentos de Educacion Especial: Programa de Educacion Individualizada (IEP) (si aplica)

6. Examen Fisico (CHDP) - requiere para primer grado

7. Paguete Completo

Inscripciones solamente seran aceptado
por cita.

Para pedir una cita por favor llame (805) 385-1515
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Registration for 2021- 2022
. Transitional Kindergarten and Kindergarten

\7{10 Far, 1873

'D SCHOOL DS
Kindergarten registrations received between January 19, 2021 and March 5, 2021 will be assigned the same registration
date. Families will be notified of school assignment by May 31, 2021. If there are more students than there is space at the
school, random selection will be used to identify students to be overflowed to another school within Oxnard School
District. Student who enroll after the Kindergarten enrollment period will be assigned to a school where space is available

Transitional Kindergarten and Kindergarten

District Enroliment Center

Registrations will be on the following dates:

DATE SCHOOL 925 South “A” St.
January 19 & 20 SORIA Oxnard, CA 93030
January 21 & 22 DRIFFILL (805) 385-1515
January 26 & 27 CRAVEZ Hours: 8:30 A.M. -4:30 P.M

January 28 & 29 CURREN C Street

February2 &3 KAMALA

Oxnard Enrollment | |Doctor’s
February 4 & 5 LEMONWOOD ool Office
Istric Center

February 9 & 10 ELM/HARRINGTON

February 16 & 17 BREKKE/SIERRA LINDA

February 18 & 19 MARINA WEST/MCcAULIFFE

February 23 & 24 MARSHALL/RITCHEN

A

Vallarta
Street

February 25 & 26 McKINNA Market

March2 & 3 ROSE AVE.

March 4 &5 RAMONA

Oxnard Blvd.

Enrollment packets will be available after January 11, 2021 at the Enrollment
Center and all school sites.
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B Inscripciones para 2021- 2022
e Kindergarten Transicional y Kindergarten

Las inscripciones de Kindergarten recibidas entre el 19 de enero y 5 de marzo del 2021 se les asignard la misma fecha de
registro. Las familias serdn notificadas de la asignacion de la escuela antes del 31 de mayo del 2021. Si hay mds
estudiantes que espacios disponibles en la escuela, la seleccion serd al azar y se utilizard para identificar a los estudiantes
que serdn transferidos a otra escuela. Los estudiantes que se inscriban después del periodo de inscripcion de
Kindergarten serdn asignados a una escuela donde haya espacio disponible.

Kindergarten Transicional y Kindergarten . .
- , o District Enroliment Center
Inscripciones seran en las siguientes fechas:

FECHA ESCUELA 925 South “A” St.
Oxnard, CA 93030
(805) 385-1515
Horas: 8:30 A.M. -4:30 P.M

enero 19y 20 SORIA

enero 21y 22 DRIFFILL

enero 26 y 27 CHAVEZ

C Street

enero 28y 29 CURREN

Oxnard Enrollment Doctor’s 9th
febrero2y 3 KAMALA school Office Strest

District

Center

febrero 4y 5 LEMONWOOD

febrero 9y 10 ELM/HARRINGTON

febrero 16y 17 BREKKE/SIERRA LINDA

. o
febrero 18 y 19| MARINA WEST/McAULIFFE Street {

febrero 23y 24 MARSHALL/RITCHEN

febrero 25y 26 McKinna

Oxnard Blvd.

Marzo2y3 Rose Ave.

Marzo4vy5 Ramona

Las formas de inscripcién estaran disponibles después del 11 de enero de
2021 en el Centro de Matriculacion y en las escuelas del Distrito
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=X STUDENT REGISTRATION CARD

sLAZ ) (Tarjeta de Inscripcion del Alumno)

N " o
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Student Information (Informacion del Alumno)

Last Name (Apellido) First Name (Nombre) Full Middle Name (Segundo nombre)

Date of Birth (Fecha de Nacimiento) / / Gender (Género) DMaIe (Masculino) DFemaIe (Femenino)
Month (Mes) / Day (Dia) / Year (Afio)

Street Address Apt. #  City Zip Code
(Domicilio) (Unidad) (Ciudad) (Cédigo postal)
Home Phone #: Best number to reach parent/guardian:

(Teléfono de casa) (Mejor numero telefénico para comunicarse con los padres/tutor)

WHAT IS YOUR CHILD’S ETHNICITY - Please check only one (Etnicidad del Estudiante - Por favor marque solamente una opcion)

D HISPANIC OR LATINO (Hispano o Latino) D NOT HISPANIC OR LATINO (No Hispano o Latino)

WHAT IS YOUR CHILD’S RACE? (Choose up to four) (¢Cudl es la raza de su nifio(a)? Por favor no marque mds de cuatro opciones)

D Native American Indian or Alaskan Native (Indoamericano o Nativo de Alaska) Djapanese (Japonés)

D Korean (Coreano) DVietnamese (Vietnamita) DChinese (Chino) D Laotian (Laosiano)
DCambodian (Camboyano) DNative Hawaiian (Hawaiano) DAsian Indian (Indoasidtico)

DGuamanian (Guamaniano) DSamoan (Samoano) DOther Pacific Islander (Pacifico Islefio)

D Filipino DAsian (Otro Asidtico) DAfrican American or Black (Afroamericano o Negro)
DTahitian(Tahiﬁano) DWhite (Blanco) DOther Pacific Islander Tahitian (Otro Pacifico Islefio Tahitiano)

Primary Residential Category (Residencia Principal del Nifio/a):

Primary Residential Category (Residencia principal del nifio/a): @ Temporary Shelters (Albergue temporal) Affidavit of Residence
Q Permanent Housing (Vivienda permanente) O  Kinship Placement/ Court Appointed Guardian (Declaracion de Residencia)
O Hotels/Motels (Hotel/Motel) (colocacion familiares/ Tutor legal asignado por corte) 1 QvYes ( S, i) QNo

Q Temporary doubled up in another families home (Viviendo ~ Other (Otro):

compartida con otra familia)

O Foster Family Home (Hogardefamiliaadoptiva)
d Group Home/ Hogar grupal

Student resides with/El alumno(a) vive con: (] Both Parents/Ambos padres J Father/Padre 3 Mother/Madre J Guardian/Tutor

Place of Birth (Lugar de Nacimiento):

Birth City (Ciudad Natal) Birth State (Estado Natal) Birth Country (Pais Natal)

First US Enrollment : / / First CA Enrollment : / /
(Primera Matriculacién en EEUU) Month (Mes) / Day (Dia) / Year (Afio)  (Primera Matriculacién en California) Month (Mes) / Day (Dia) / Year (Afio)

LIST SCHOOLS PREVIOUSLY ATTENDED IN ORDER (Enumere las escuelas previamente asistidas en orden)

Prior School (Escuela anterior) Grade(s) (Grado) City (Ciudad) State (Estado) Dates Attended (Fechas de asistencia)
Month/ Year (Mes/Afio)

From (de) / To(a) /

From (de) / To(a) /

From (de) / To(a) /




Parent/Guardian Information (Informacion de los Padres/Tutor)

LEGAL FATHER/GUARDIAN - PADRE O TUTOR LEGAL LEGAL MOTHER/GUARDIAN - MADRE O TUTOR LEGAL
Father's Name (Nombre de Padre) Mother's Name (Nombre de Madre)
Address (If different from front page) (Domicilio (Si es diferente) Apt# (Unidad Address (If different from front page) (Domicilio (Si es diferente) Apt# (Unidad
City (Ciudad) Zip(Cddigo Postal) City (Ciudad) Zip(Cédigo Postal)
Cell Phone Number (Nudmero del teléfono Celular) Cell Phone Number (Numero del teléfono Celular)
Employer Name (Empleador) Work # (Teléfono del Trabajo) Employer Name (Empleador) Work # (Teléfono del Trabajo)
Email Address (Correo Electrdnico) Email Address (Correo Electrénico)
Educational Level (Nivel Educativo del Padre) Educational Level (Nivel Educativo del Padre)

DNot a High School Grad (No se Gradué de Preparatoria) DNot a High School Grad (No se Gradud de Preparatoria)

DHigh School Grad (Graduado de Preparatoria) DHigh School Grad (Graduado de Preparatoria)

DSome College (Algo de Estudios Universitarios) DSome College (Algo de Estudios Universitarios)

DCoIIege Graduate (Titulo Universitario) DCoIIege Graduate (Titulo Universitario)

DGraduate School (Maestria o Doctorado) DGraduate School (Maestria o Doctorado)

Has your child ever attended a preschool program? (¢Alguna vez asistié su nifio(a) a un programa preescolar?) ves (si) LNo
If yes, what School? (Si asistié a una escuela, nombre de la escuela)
Type of preschool program (Tipo de programa): rul Day (Dia completo) ([l EY7) Day (1/2 Dia) DDrop in (Ocasional)
Language(s) of Instruction (Lenguaje de instruccion): DEninsh (Inglés) DSpanish (Espariol) Uother (Otro)

If your child did not attend preschool, what was the reason(s) or barrier(s)?/ Si, su nifio(a) no asistio a un prgrama preescolar, cual fue la razén?
OPpersonal Choice/Razén personal QNo Space/no habia espacio  QNot Eligible/No fue elegible ~ WTransportation/Transportacidn
Ocost/Costo  [Other reason/otra razon: Explain/Explique:

Is your child currently enrolled in a special program? (¢Estd su nifio (a) actualmente matriculado en un programa especial?) D Yes (Si) D No
0 Gifted and Talented Education (GATE) (Educacidn para Estudiantes Talentosos y Dotados, GATE)
Q English Learner (Aprendices de Inglés)
Q Migrant Program (Programa de Educacién para Estudiantes Migrantes)
Q Has an Individualized Education Program (IEP) (Tiene asignado un Programa de Educacién Individualizado, IEP)
O speech/Language Program (SPLT) (Programa del Habla o Lenguaje, SPLT)
O Resource Specialist Program (RSP) (Programa de Recursos Especiales, RSP)
Q Special Day Class (SDC) (Programa de Educacién Especial, SDC)

Other Student Information (Informacién adicional sobre el estudiante)
0 Has a physical disability (Please explain) (Tiene una discapacidad fisica, por favor explique):
O Has had a Student Study Team (SST) meeting (Ha tenido una reunién con el Comité de Estudios Académicos en relacién a su hijo/a (S5T)
U Has been referred to the School Attendance Review Board (SARB) (Ha sido recomendado a la Mesa Directiva de Asistencia Escolar) (SARB)
O Has received homeless services. (Ha recibido servicios del programa para personas sin hogar).
0 Has had 504 Accommodations. (Le han implementado adaptaciones bajo el plan 504).
0 Has been retained. (Ha sido reprobado) QYes (Si) WNo Grade (Grado)

By signing this, | certify that the information is true and correct. (Por la presente certifico que esta informacion es verdadera y correcta.)

Parent/Guardian Signature (Firma de los Padres/Tutor) Date (Fecha) Relationship (Parentesco con el/la nifio(a)

Student Registration card Warehouse #93095  Rev: 12/2019




Office Use Only

OLegal documents on file

Oxna rd SChOOI DiStriCt 2021-2022 UDeclaration/Affidavit of Residence

Student Information/Emergency Card Grade:

Informacion del Alumno y Tarjeta de Emergencia ;2?5#;

Home School:

:(1u!,|d aseald) aweN

STUDENT INFORMATION /INFORMACION DEL ALUMNO(A):

Date of Birth/Fecha de nacimiento: O Male/Hombre O Female/Mujer T3 Non-binary/No binario O Unknown/Desconocido

Last Name/Apellido First Name/Primer Nombre Middle Name/Segundo nombre

Home Address/Direccion City/Ciudad Zip Code/Cddigo Postal Cell Number/No. de Celular Is the
above address new? / ¢Es este un nuevo domicilio? [ Yes/Si O No

Home Telephone: Best Phone number:

'\a'o'd

Teléfono de casa: Mejor Numero de teleféno para contactar a los padres/tutor

Is either parent/guardian on active duty in the US armed forces (Army, Navy, Air Force, Marine Corps, Coast Guard, full-time National Guard Duty): Esta el padre/
tutor en servicio active en las fuerzas armadas de los EE.UU. (Ejercito, Marina, Fuerza Aérea, Infanteria de Marina, Guardacostas, Servicion de Guardia National a

tiempo complete): Yes/Si No

Primary Residential Category (Residencia principal del nifio/a): @ Temporary Shelters (Albergue temporal)

O Permanent Housing (Vivienda permanente) O Kinship Placement/ Court Appointed Guardian (colocacién familiares/ Tutor legal asignado por corte)
O Hotels/Motels (Hotel/Motel) Q  Other (Otro):
U Temporary doubled up in another families home (Viviendo

compartida con otra familia)

O Affidavit of Residence (Declaracién de residencia) __Yes (Si) __No

Hal

O Foster Family Home (Hogar de familia adoptiva
O Group Home/ Hogar grupal
Student resides with/El alumno(a) vive con: [] Both Parents/Ambos padres []Father/Padre [] Mother/Madre [1Guardian/Tutor

O Check here if legal documents affecting custody have been submitted to the school/ Marque la casilla si se han enviado a la escuela los documentos legales
pertinentes de la custodia del menor.

LEGAL FATHER/GUARDIAN - PADRE O TUTOR LEGAL LEGAL MOTHER/GUARDIAN - MADRE O TUTOR LEGAL

Father’s Name/Nombre de padre Mothers’s Name/Nombre de madre

Address (if different from above) /Direccion si es diferente a la anterior Address (if different from above) /Direccidn si es diferente a la anterior

City/Ciudad Zip Code/Cddigo Posta Cell #/No. de Celular City/Ciudad Zip Code/Cédigo Posta Cell #/No. de Celular

Employer Name/Nombre del empleador Work #/Teléfono del trabajo Employer Name/Nombre del empleador Work #/Teléfono del trabajo

E-mail Address/Correo electrénico: E-mail Address/Correo electrénico:

EMERGENCY CONTACT INFORMATION /INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA:
In the event of illness, medical emergency, disaster or the parent/guardian cannot be reached, a school official may call the following relatives, friends or adult siblings (18

years and over) who are authorized to take responsibility for the student’s care: / En caso de enfermedad, emergencia médica, desastre o si no se puede localizar a los padres o
tutores, un funcionario de la escuela podra llamar a los siguientes familiares, amistades o hermanos mayores (de 18 afios o mayor) los cuales estén autorizados para hacerse

responsables del cuidado del estudiante:

1.

Name of Childcare Provider/Nombre de la persona encargada del cuidado del nifio(a) Phone number/Numero de teléfono

2. 3.

Name & Relationship/Nombre y Relacion Telephone/Teléfono Name & Relationship/Nombre y Relacién Telephone /Teléfono
4. 5.

(p312nn pf 4pp / 13n0)

Name & Relationship/Nombre y Relacion Telephone/Teléfono Name & Relationship/Nombre y Relacién Telephone /Teléfono
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LIST BROTHERS AND SISTERS OF STUDENT/ANOTE HERMANOS Y HERMANAS DEL ALUMNO (A):

Name/Nombre: Date of Birth/Fecha de Nacimiento: School/Escuela: Grade/Grado:
1.
2.
3.
4.
| STUDENT HEALTH INFORMATION /INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE —I
Name of the Student’s Physician / Nombre del Médico del alumno(a) Telephone Number /Niumero de Teléfono

Does the student have health insurance? / ¢ Tiene sequro médico el alumno(a)? [Yes/Si [INo

“

If yes, indicate provider /Si marco que “si”, indique el proveedor:

If you checked “No”, you may be eligible for free or low-cost health Insurance through Medicaid or CHIP/ Si marco “No”, puede ser elegible para un
seguro de salud gratuito o de bajo costo a través de Medicaid o CHIP

[0 Please check this box to get more information or assistance in obtaining health insurance for your child(ren)/Marque esta casilla para obtener
mds informacion o asistencia para obtener un seguro de salud para su hijo(a).

O I would like assistance with renewing my child’s health insurance/Me gustaria recibir asistencia para renovar el sequro médico de mi hijo(a).

Health Information: Please check the appropriate box, if any, if your child has any of the following:
Informacion de salud: Por favor marque la casilla apropiada, si su hijo (a) tiene alguna de las siguientes enfermedades:

Are there any Health Problems?/ ¢ Tiene algtin problema de salud? Q Yes/Si Q No

[ Cancer/Leukemia/ Cdncer/Leucemia [0 Severe Allergies (Life Threatening)/ Serias Alergia (en peligro de vida)
[ Blood Disorder/Problemas de la sangre [ Epilepsy/Seizures/Epilepsia/Convulsiones
[ Heart problems/Problemas del corazén O Asthma/Asma

[ Diabetes, insulin dependent/Diabetes, dependiente de insulina
[ Physically disabled uses wheelchair or walker/Discapacidad fisica usa silla de ruedas u andadera)

[ Other Health Problems/Otros problemas de salud List/Explain —explique:

Does your child require medication during school hours/ éSu hijo (a) requiere medicamento durante el horario escolar? O Yes/Si O No

Please notify the school staff of any changes in your child’s health or change of medication.
Por favor notifique a la escuela de cualquier cambio de salud de su hijo(a) o sus medicamentos.

| STUDENT PROGRAM INFORMATION /INFORMACION DEL PROGRAMA DEL ESTUDIANTEl
Is your child currently attending a special program? ¢Estd su nifio(a) actualmente asistiendo a un programa especial? O Yes/si [ No

Gifted and Talented Education (GATE)/Educacion para Estudiantes Talentosos y Dotados, GATE

English Learner/Aprendices de Ingles

Migrant Program/Programa de Educacién para Estudiantes Migrantes

Has an Individualized Education Program (IEP)/Tiene asignado un Programa de Educacién Individualizada, IEP

oooao

QO Speech/Language Program (SPLT) (Programa del Habla o Lenguaje, SPLT)
Q Resource Specialist Program (RSP) (Programa de Recursos Especiales, RSP)
O Special Day Class (SDC) (Programa de Educacion Especial, SDC)

PARENT AND/OR GUARDIAN CONSENT / CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR LEGAL
(] In the event of an illness or injury, | hereby authorize school officials on my behalf to obtain emergency transportation and treatment. / En caso de una
enfermedad o lesion, por la presente autorizo al personal de la escuela para que obtenga el transporte de emergencia y tratamiento.

(] I understand the school does not assume any financial responsibility for medical care or ambulance transportation in case of emergency. A Student Accident Policy
is available to all students for a nominal fee./Comprendo que la escuela no asume ninguna responsabilidad monetaria por los cuidados médicos ni el transporte en
ambulancia en caso de emergencia. Existe una pdliza de seguro estudiantil contra accidentes para todos los alumnos, por una tarifa minima.

®  To help ensure the health and safety of my child, | agree that health information may be shared with appropriate school personnel. /Acepto que la infor-macién de
salud puede compartirse con el personal apropiado de la escuela a fin de ayudar a garantizar la salud y la seguridad de mi nifio(a).

(] | give Oxnard School District consent to contact me with more Information about health insurance/Le doy permiso al Distrito Escolar de Oxnard para que me
contacte con mds informacion con referente a seguro médico:

(] I have received the “Annual Parents Right Notification” (available at www.oxnardsd.org or the school office). /Yo he recibido la “Notificacion Anual de los Derechos
de los Padres” (disponible en www.oxnardsd.org o, en la oficina de la escuela).

MY SIGNATURE ACKNOWLEDGES THAT | UNDERSTAND AND AGREE WITH THE CONSENT INFORMATION ABOVE AND THAT THE INFORMATION PROVIDED IS COMPLETE

AND ACCURATE. /MI FIRMA INDICA QUE COMPRENDO Y ESTOY DE ACUERDO CON EL CONSENTIMIENTO ANTERIOR, ADEMAS DE QUE LA INFORMACION INCLUIDA ES

COMPLETA Y CORRECTA.

Signature of Parent or Guardian / Firma del padre o tutor legal Date /Fecha Relationship with student/Parentesco con el estudiante

Emergency Card 2020-2021 Warehouse Job #93070 Rev.12/2019
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Oral Health Assessment Form
California law (Education Code Section 49452.8) states your child must have a dental check-up by May 31 of his/her first
year in public school. A California licensed dental professional operating within his scope of practice must perform the

check-up and fill out Section 2 of this form. If your child had a dental check-up in the 12 months before he/she started
school, ask your dentist to fill out Section 2. If you are unable to get a dental check-up for your child, fill out Section 3.

Section 1: Child’s Information (Filled out by parent or guardian)

Child’s First Name: Last Name: Middle Initial: | Child’s birth date:
Address: Apt.:
City: ZIP code:
School Name: Teacher: Grade: Child’s Sex:
o Male o Female

Parent/Guardian Name: Child’s race/ethnicity:

oWhite o Black/African American o Hispanic/Latino o Asian

o Native American o Multi-racial o Other
o Native Hawaiian/Pacific Islander o Unknown

Section 2: Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional)
IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.

Assessment Caries Experience Visible Decay | Treatment Urgency:

Date: (Visible decay and/or Present: o No obvious problem found
fillings present) o Early dental care recommended (caries without pain or infection;
Y N or child would benefit from sealants or further evaluation)
oYes o No oves  G©NO | 5 yrgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue lesions)
Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date

Section 3: Waiver of Oral Health Assessment Requirement
To be filled out by parent or guardian asking to be excused from this requirement

Please excuse my child from the dental check-up because: (Check the box that best describes the reason)

o | am unable to find a dental office that will take my child’s dental insurance plan.
My child’s dental insurance plan is:

o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Other o None

o | cannot afford a dental check-up for my child.

o | do not want my child to receive a dental check-up.
Optional: other reasons my child could not get a dental check-up:

If asking to be excused from this requirement: p

Signature of parent or guardian Date

The law states schools must keep student health information private. Your child's name will not be part of any report as a
result of this law. This information may only be used for purposes related to your child's health. If you have questions,
please call your school.

Return this form to the school no later than May 31 of your child’s first school year.
Original to be kept in child’s school record.
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Formulario de Evaluacion de Salud Dental

La ley de California (Seccion 49452.8 del Cédigo de Educacion) estipula que su hijo(a) tenga un examen dental a mas
tardar el 31 de mayo de su primer afio en escuela publica. Un profesional de salud dental licenciado por el estado de
California y operando dentro del alcance de su practica debe hacer el examen y completar la Seccién 2 de éste
formulario. Si su hijo(a) ha tenido un examen dental en los 12 meses antes de comenzar la escuela, pidale a su dentista
que llene la Seccién 2 del formulario. Sl no le es posible llevar a su hijo(a) a hacerle el examen dental, llene la Seccién 3.

Seccioén 1: Informacion del Estudiante (Completado por el padre o tutor)

Primer Nombre del Nifio(a): Apellido: Inicial: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Unidad:
Ciudad: Codigo Postal:
Nombre de la Escuela: Maestro(a): Grado: Sexo: o Masculino
o Femenino

Nombre del Padre o Tutor: Raza u Origen Etnico del(a) Nifio(a):

o Blanco o Negro/Afro Americano o Hispano/Latino o Asiatico

o Indio Americano o Multirracial o Otro
o Hawaianol/lslefo Pacifico o Desconocido

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

(Informacioén de Salud Dental — completada por el profesional de salud dental)
IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.

Assessment Caries Experience Visible Decay | Treatment Urgency (urgencia de tratamiento):

Date: (fecha (Visible decay and/or Present: o No obvious problem found (no se encuentra ningtn problema obvio)
de evaluacion) fillings present) (caries visibles | O Early dental care recommended (caries without pain or infection;
(caries visibles y/o presentes) or child would benefit from sealants or further evaluation) (se
empastes presentes) o Yes (si) recomienda atencion dental; caries sin dolor o infeccion, el nifio se beneficiaria
’ aNo (no) de sellador o evaluacion adicional)
0 Yes (si) o Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue lesions)
o No (no) (se necesita atencién urgente; dolor, infeccion, hinchazén, lesiones)
Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date
(Firma del Profesional de Salud Dental) (Numero de Licencia de California) (Fecha)

Seccion 3: Exoneracion del Requisito de Evaluacion 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 razén)

o 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:
o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Otro o Ninguno
o No puedo pagar por el examen dental de mi hijo(a).

o No deseo que mi hijo(a) reciba un examen dental.
Opcional: otra razén por la cual mi hijo(a) no pudo tener un examen dental:

Si quiere ser excusado de éste requisito: P

Firma del padre o tutor Fecha

La ley estipula que las escuelas deberan mantener privada la informacién de salud de los estudiantes. El nombre de su
hijo(a) no se utilizara en ningun reporte hecho a consecuencia de dicha ley. Esta informacion solo se utilizara para
propositos relacionados con la salud de su hijo(a). Si tiene alguna pregunta, por favor comuniquese con su escuela.

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



MIGRANT EDUCATION PROGRAM

YOU MIGHT QUALIFY FOR THE PROGRAM IF YOU
WORK, OR HAVE WORKED, IN AGRICULTURE,
LIVESTOCK, FISHERY OR DAIRY.

"PLEASE PROVIDE US WITH THE INFORMATION BELOW"

NAME OF THE STUDENT:

PARENT/GUARDIAN:

TELEPHONE # : OTHER:

RETURN TO FORM TO ENROLLMENT CENTER
925 South A Street
Oxnard, Ca 93030
(809)385-1515

YOUR CHILDREN
COULD QUALIFY FOR:

MEDICAL 8 DENTAL
SERVIGES

EDUCATIONAL
SUPPORT

DROP-OUT
PREVENTION

OUT-DOOR
EDUCATIONAL
EXPERIENGE

FOR MORE INFORMATION
PLEASE CALL

809-4371-1520
OR VISIT US
VENTURA COUNTY OFFICE OF
EDUCATION

9189 VERDUGO WAY,
CAMARILLO, CA 93012



PROGRAMA DE EDUCACION '
MIGRANTE SU HIJOCA) PODRIA

_— CLASIFIGAR PARA:

& > GHATIS
CALIFORN SERVICIOS MEDICOS
Y DENTALES

USTED PODRIR CALIFICAR PARA EL PROGRAMA SI,
USTED TRABAJA, O A TRABAJADO, EN
AGRICULTURA, GANADERIA, PESCA 0 gANADERIA || APOYO ESGOLAR

LECHERA.
*FAVOR DE PROPORCIONAR LA INFORMACION DE ABAJO* PBE“ENGIGN E“ EI‘
ABANDONO DE
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Es-“"“os
PADRE/TUTOR:
DIRECCION: EXPERIENCIAS
TELEFONO #- OTRO: En“chI“As nl'
EXTERIOR ,
FAVOR DE REGRESAR LA FORMA AL PARA MAS INFORMACION
3 . FAVOR DE LLAMAR
Centro de Matriculacion
925 South A Street, Oxnard, Ca 93030 805-431-1520
(8051385-1515 0 VISITENOS EN
VENTURA COUNTY OFFICE OF
EDUCATION
5189 VERDUGO WAY,

CAMARILLO, CA 93012
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& Oxnard School District strives to serve students and families in transition by providing advocacy
and referral services that foster a sense of empowerment and stability. To determine if your child
is eligible for McKinney-Vento Assistance services, please complete this form and return it to

school personnel.

FERL S

A\ AT P/

45 SCHOOL D5 STUDENT RESIDENCY QUESTIONNAIRE/AFFIDAVIT 2021-2022
Student’s Name: Birth Date: / / Gender: M/ F
School Assigned: Grade Assigned:

Do you and your student live in a single-family residence (house, apartment, condominium or mobile home) that
is a fixed, regular, adequate nighttime residence that has running water, electricity and heat?

Yes: No:

If you marked “Yes”, STOP HERE. NO FURTHER INFORMATION IS REQUIRED AT THIS TIME. If your housing
situation changes, please notify your child’s school. Your child will not be removed from you due to

experiencing homelessness.
If you marked “NO”, please continue with this questionnaire.

The student lives with:
O 1 parent (single parent) O 2 parents (both mom and dad) O 1 parent and another adult

O Alone with relatives O Alone with no adults
O Court appointed legal guardian (Caregiver)

O An adult who is not the parent or legal guardian

O Foster parent(s)

O Group home

Presently, where is the student living? Check one box:
O In a shelter (Light House, Kingdom Center, Winter Shelter, RAIN)
O In a motel/hotel, car, RV, or campsite, temporarily due to inadequate housing
O In a rented trailer/motor home on a private property
O Temporarily doubled-up in another family’s house, mobile home, or apartment due to loss of housing,
financial problems (i.e. loss of job, eviction, or natural disaster), or economic hardship
O Living alone, without any adult (unaccompanied youth)
O Renting a garage due to loss of housing or economic hardship

O In a group home

O In a foster home with foster parents
**************************************AFFADAVIT****************************************

Signing this form, | declare under penalty of the laws in the state of California that the foregoing is true and correct and of my own
personal knowledge. In addition, I understand that the district reserves the right to verify the above listed residence information.

Signature of parent/legal guardian: Date:

Address:

City: Zip code: Phone:
Rev:12/9/2019
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W El Distrito Escolar de Oxnard se esfuerza por servir a los estudiantes y a las familias en transicion con el propésito

de proporcionar servicios y referencias que fomentan un sentido de empoderamiento y estabilidad. Para
determinar si su hijo es elegible para los servicios de asistencia de McKinney-Vento, complete este formulario y
devuélvalo a la escuela de su estudiante.

A

E

AL, i

4 scHooL DB CUESTIONARIO DE RESIDENCIA DE ESTUDIANTES/DECLARACION JURADA 2021-2022
Estudiante: Fecha de Nacimiento: / / Genero: M/F
Escuela Asignada: Grado Asignado:

éVive usted y su estudiante en una residencia unifamiliar (casa, apartamento, condominio o casa mdvil) que es
una residencia fija, regular y adecuada para la noche? Si: No:

Si marcé "Si", PARE AQUI. NO SE REQUIERE MAS INFORMACION EN ESTE MOMENTO. Si la situacion de su
vivienda cambia, notifique a la escuela de su estudiante. Su estudiante no serd retirado de usted debido a la
falta de vivienda.

Si marcé “NO”, continue con este cuestionario.

El estudiante vive con:
O el padre o la madre O el padre y la madre (ambos padres) O el padre o la madre y otro adulto
tutor legal designado por la corte O solo(a), sin adultos
un adulto que no es el padre de familia ni el tutor legal
parientes (tios, abuelos, primos)
Padres de crianza temporal (Foster parents)
en hogar grupal

O o0oooao

Actualmente, é¢donde esta viviendo el estudiante? Marque una casilla:
0 En un albergue (Light House, Kingdom Center, Winter Shelter, RAIN)
O En motel/hotel, coche, vehiculo recreativo (RV), o un campamento, temporalmente debido a vivienda inadecuada
0 En un remolque/auto caravana fijos alquilados en una propiedad privada
0 Temporalmente compartiendo una vivienda, casa movil o apartamento con otra familia debido a la
pérdida de vivienda, problemas financieros (es decir, pérdida de empleo, desalojo o desastre natural) o
dificultades econdmicas
o Viviendo solo, sin ningln adulto (joven no acompafiado)
o Alquilando un garaje debido a la pérdida de vivienda o dificultades econémicas
0 En un hogar grupal
0 En un hogar de crianza con padres de crianza temporal

***********************************DECLARACION JURADA********************************

Al firmar este formulario, declaro, bajo la penalidad de las leyes en el estado de California, que lo anterior es verdadero y correcto y de mi
conocimiento personal. Ademds, entiendo que el distrito se reserva el derecho de verificar la informacién de residencia mencionada anteriormente.

Firma del padre o tutor legal: Fecha:

Direccion:

Ciudad: Codigo postal: Teléfono:
Rev:12/2019
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Office Use Only

5 _i'::.‘;"’f: BILITERACY/DUAL LANGUAGE Staff:
IMMERSION PROGRAMS SURVEY Grade:
§ Home School:

S r iy i S
TRD SCHOOL DS *

CT

2021-2022

What is the Biliteracy/Dual Language Immersion Program?
A highly effective, research-based program that focuses on the acquisition of academic proficiency in English
and Spanish while building cultural proficiency.

Who is it for?

Home Language:

e TK Students whose primary language is Spanish

e Incoming kindergarten students who can continue in the program through, at least, fifth grade.

Program Goals:
» Bilingualism: High levels of proficiency in English and a second language
» Biliteracy: High levels of academic proficiency in English and a second language

» Sociocultural Competence: Understanding of different cultures and development of high level of

appreciation for different languages and cultures

2021-2022 Transitional Kindergarten (TK) Biliteracy Program
Driffill (TK) Ramona (TK) Sierra Linda (TK)

2021-2022 Kindergarten Dual Language Immersion Programs Available at

Chavez (K-8)

Harrington (K-5)

Ramona (K-5)

Curren (K-8)

Kamala (K-8)

Soria (K-8)

Driffill (K-8) McKinna (K-5)

Lemonwood (K-8)

Elm (K-5)

Are you interested in the Dual Language Immersion Program?
O NO, not interested.
O YES, | give consent for my child’s name to be placed in the DLI lottery for the 2021-2022
academic school year.
O Please list siblings if enrolled in the Dual Immersion Program and what school:

1. 2. 3. 4.
Name of Student:
Last First Middle Name
Date of birth: Grade: Primary Language:
(Of student)
/ /
Parent name (please print) Date
()

Address Best number to contact
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g ENCUESTA DE PROGRAMAS Staf;:ara uso exclusivo de Ia oficina
BILITERACIDAD/DE DOBLE INMERCION Grade:

\ 15 2021-2022 Home School:

4”'?0'EFL:00L ad Home Language:

é¢Qué es el programa de biliteracidad/inmersion en dos idiomas?
Un programa altamente efectivo basado en la investigacion que se enfoca en la adquisicién de dominio
académico en inglés y espanol mientras se desarrolla el dominio cultural.

éPara quién es?
e Estudiantes de TK cuyo idioma principal es el espafiol

e Estudiantes de kindergarten entrantes que pueden continuar en el programa hasta, al menos, quinto
grado.
Metas del programa:

» Bilinglismo: Alto nivel de fluidez en inglés y en un segundo idioma.
» Biliteracidad: Alto nivel de aprovechamiento académico en inglés y en un segundo idioma.

» Conocimiento multicultural: Entendimiento de diferentes culturas y desarrollo de un alto nivel de
aprecio por distintos idiomas y diversas culturas.

2021-2022 Programa de Biliteracidad de Kindergarten Transicional (TK)

Driffill (TK) Ramona (TK) Sierra Linda (TK)
2021-2022 Programa de Doble de Inmersion (DLI) esta disponible en
Chavez (K-8) Harrington (K-5) Ramona (K-5)
Curren (K-8) Kamala (K-8) Soria (K-8)
Driffill (K-8) McKinna (K-5)
Elm (K-5) Lemonwood (K-8)

¢Esta interesado(a) en el Programa de Doble Inmersion?
O NO, no tengo interés.
O si, doy consentimiento para que mi hijo(a) este en una lista de espera para el programa de doble
inmersién (DLI) para el afio escolar 2021-2022.
O Favor de anotar si tiene hermanos(as) en el programa de doble inmersion y cual escuela:
1. 2. 3. 4.

Nombre del alumno:

Apellido Primer nombre Segundo nombre
Fecha de nacimiento: Grado: _Idioma primario:
(del nifio/a)
/ /
Nombre del padre o tutor Fecha

()

Domicilio NuUmero de teléfono




OXNARD SCHOOL DISTRICT

1051 SOUTH “A” STREET « OXNARD, CALIFORNIA 93030 « (805) 385-1501 ext. 2351

Department of English Learner Services " EC. Staff
Name of Student ID#
(Nombre del estudiante)  Last (Apellido) First (Nombre) Middle (Segundo Nombre)
Date of Birth (Fecha de Nacimiento): School (Escuela):
Enrollment Date (Fecha de matriculacion): Teacher (Maestra): Grade (Grado):

HOME LANGUAGE SURVEY

The California Education Code contains legal requirements which direct schools to assess the English language proficiency of students.
The process begins with determining the language(s) spoken in the home of each student. The responses to the home language survey
will assist in determining if a student's proficiency in English should be tested. This information is essential in order for the school to
provide adequate instructional programs and services.

As parents or guardians, your cooperation is requested in complying with these requirements. Please respond to each of the questions
listed below as accurately as possible. For each question, write the name(s) of the language(s) that apply in the space provided. Please do
not leave any question unanswered. If an error is made completing this home language survey, you may request correction before your
student's English proficiency is assessed

El Cddigo de Educacion de California contiene requisitos legales que guian a las escuelas a dar un examen de proficiencia en ingles a los
estudiantes. El proceso comienza con determinar el idioma o idiomas que se hablan en el hogar de cada estudiante. Las respuestas a esta
encuesta del idioma ayudaran al personal de la escuela saber si el estudiante debe tomar el examen. Esta informacion es esencial para que
la escuela pueda proveer programas y servicios adecuados a los estudiantes.

Como padre o tutor, su cooperacién es necesaria para cumplir con estos requisitos. Por favor responda a cada una de las preguntas
siguientes de la forma més precisa posible. Para cada pregunta, escriba el nombre(s) del idioma(s) que corresponde en el espacio
suministrado. Por favor, responda a todas las preguntas. Si contestd con error a las preguntas de esta encuesta de idioma, Ud. puede
solicitar correccion de su respuesta antes de que la proficiencia de su estudiante sea evaluada.

1. Which language did your son/daughter learn when he/she first began totalk?
¢Cual idioma aprendi6 primero su hijo(a) cuando empez6 a hablar? 1.

2. What language does your son/daughter most frequently use at home?
¢Cudl idioma usa principalmente su hijo(a) cuando conversa enla casa? 2.

3. What language do you use most frequently to speak to your son/daughter?
¢Cudl idioma usa Ud. con mas frecuencia cuando habla con su hijo(a)? 3.

4. Name the languages in the order most often spoken by the adults at home.
¢Cual idioma hablan los adultos con mas frecuencia en la casa? 4.

5. If you responded Spanish to any of the questions 1-4, please indicate ifyou
speak any other languages (such as Mixteco, Zapoteco, etc).
Si su respuesta en cualquier de las preguntas 1-4 es espafiol, por favor indique si
habla algin otro idioma (por ejemplo, mixteco, zapoteco, etc). 5.

State of California
Department of Education

Signature of parent or guardian/Firma del padre o tutor Date/Fecha

OFFICE USE ONLY
INITIAL LANGUAGE ASSESSMENT SUMMARY — RECORD

6. Home Language Survey: EO Further Assessment

7. ELPAC Initial Assessment Notification (EL-05/EL-05 sp) Date: (given or mailed to parent)
8. Classification: EL IFEP

9. Program Placement Date: SEI ELM DLI BTK NCA

TIMELINE: DISTRIBUTION:

#6-9 complete within 30 school days White copy of HLS in EL folder when completed

Yellow copy of HLS to ELS
GIELS/Forms/EL 02/EL 02sp Home Lang Survey rev 12/02/2020 #093170 EL-02/EL-02 Sp
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