
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)—Required for First grade

7. Completed Packet

Registrations will be accepted by 

appointments only. 

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

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 Kindergarten enrollment period 

will be assigned to a school where space is available



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 años para el 1 de septiembre de 2021 o antes 
(EC48000[a]). 

Alumnos de Kindergarten Transicional: Deben cumplir cinco años de edad entre el 2 de septiembre de 
2021 y 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 registración, falta de vacunas no serán 

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 mamá o el papá.

4. Custodia Legal u Órdenes Judiciales (si aplica)

5. Documentos de Educación Especial:  Programa de Educación Individualizada (IEP) (si aplica)

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

7. Paquete Completo

Inscripciones solamente serán aceptado 

por cita. 

Para pedir una cita por favor llame (805) 385-1515 

Requisitos para Matricular 
Las inscripciones de Kindergarten recibidas entre el 19 de enero y 5 de marzo del 2021 se les 

asignará la misma fecha de registro. Las familias serán notificadas de la asignación de la escuela 

antes del 31 de mayo del 2021. Si hay más estudiantes que espacios disponibles en la escuela, la 

selección será al azar y se utilizará para identificar a los estudiantes que serán transferidos a otra 

escuela. Los estudiantes que se inscriban después del periodo de inscripción de Kindergarten 

serán asignados a una escuela donde haya espacio disponible.  



 

Registration for 2021- 2022

        Transitional Kindergarten and Kindergarten 

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  

Registrations will be on the following dates: 

DATE SCHOOL 

January 19 & 20 SORIA 

January 21 & 22 DRIFFILL 

January 26 & 27 CHAVEZ 

January 28 & 29 CURREN 

February 2 & 3 KAMALA 

February  4 & 5 LEMONWOOD 

February 9 & 10 ELM/HARRINGTON 

February 16 & 17 BREKKE/SIERRA LINDA 

February 18 & 19 MARINA WEST/McAULIFFE 

February 23 & 24 MARSHALL/RITCHEN 

February 25 & 26 McKINNA 

March 2 & 3 ROSE AVE. 

March 4 & 5 RAMONA 

Enrollment packets will be available after January 11, 2021 at the Enrollment 

Center and all school sites. 

District Enrollment Center 

925 South “A” St. 

Oxnard, CA 93030 

(805) 385-1515

Hours: 8:30 A.M. - 4:30 P.M 

9th 

Street 

A 

Street 

Oxnard  Blvd. 

C Street 

Oxnard 
School 
District 

Vallarta 

Market 

Enrollment 

Center 

Doctor’s 

Office 

Auto 
Shop 

OXNARD SCHOOL DISTRICT  http://www.oxnardsd.org

Wooley 

Road 



      Inscripciones para 2021- 2022  

        Kindergarten Transicional y Kindergarten 

Las inscripciones de Kindergarten recibidas entre el 19 de enero y 5 de marzo del 2021 se les asignará la misma fecha de 

registro. Las familias serán notificadas de la asignación de la escuela antes del 31 de mayo del 2021. Si hay más 

estudiantes que espacios disponibles en la escuela, la selección será al azar y se utilizará para identificar a los estudiantes 

que serán transferidos a otra escuela. Los estudiantes que se inscriban después del periodo de inscripción de 

Kindergarten serán asignados a una escuela donde haya espacio disponible.  

Kindergarten Transicional y Kindergarten  

Inscripciones serán en las siguientes fechas: 

FECHA ESCUELA 

enero 19 y 20 SORIA 

enero 21 y 22 DRIFFILL 

enero 26 y 27 CHAVEZ 

enero 28 y 29 CURREN 

febrero 2 y 3 KAMALA 

febrero  4 y 5 LEMONWOOD 

febrero 9 y 10 ELM/HARRINGTON 

febrero 16 y 17 BREKKE/SIERRA LINDA 

febrero 18 y 19 MARINA WEST/McAULIFFE 

febrero 23 y 24 MARSHALL/RITCHEN 

febrero 25 y 26 McKinna 

Marzo 2 y 3 Rose Ave. 

Marzo 4 y 5 Ramona 

Las formas de inscripción estarán disponibles después del 11 de enero de 

2021 en el Centro de Matriculación y en las escuelas del Distrito 

District Enrollment Center 

925 South “A” St. 

Oxnard, CA 93030 

(805) 385-1515

Horas: 8:30 A.M. - 4:30 P.M 

9th 

Street 

A 

Street 

Oxnard  Blvd. 

C Street 

Oxnard 
School 
District 

Vallarta 

Market 

Enrollment 

Center 

Doctor’s 

Office 

Auto 
Shop 

OXNARD SCHOOL DISTRICT  http://www.oxnardsd.org

Wooley 

Road 
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dǇƉĞ�ŽĨ�ƉƌĞƐĐŚŽŽů�ƉƌŽŐƌĂŵ�;dŝƉŽ�ĚĞ�ƉƌŽŐƌĂŵĂͿ͗��� q&Ƶůů��ĂǇ�;�şĂ�ĐŽŵƉůĞƚŽͿ qϭͬϮ��ĂǇ�;ϭͬϮ��şĂͿ���������� q�ƌŽƉ�ŝŶ�;KĐĂƐŝŽŶĂůͿ� 
>ĂŶŐƵĂŐĞ;ƐͿ�ŽĨ�/ŶƐƚƌƵĐƟŽŶ�;>ĞŶŐƵĂũĞ�ĚĞ�ŝŶƐƚƌƵĐĐŝſŶͿ͗��� q�ŶŐůŝƐŚ�;/ŶŐůĠƐͿ� q^ƉĂŶŝƐŚ�;�ƐƉĂŹŽůͿ���������� qKƚŚĞƌ�;KƚƌŽͿ 

��/Ĩ�ǇŽƵƌ�ĐŚŝůĚ�ĚŝĚ�ŶŽƚ�ĂƩĞŶĚ�ƉƌĞƐĐŚŽŽů͕�ǁŚĂƚ�ǁĂƐ�ƚŚĞ�ƌĞĂƐŽŶ;ƐͿ�Žƌ�ďĂƌƌŝĞƌ;ƐͿ͍ͬ��^ŝ͕�ƐƵ�ŶŝŹŽ;ĂͿ�ŶŽ�ĂƐŝƐƟŽ�Ă�ƵŶ�ƉƌŐƌĂŵĂ�ƉƌĞĞƐĐŽůĂƌ͕�ĐƵĂů�ĨƵĞ�ůĂ�ƌĂǌſŶ͍ 
���qWĞƌƐŽŶĂů��ŚŽŝĐĞͬZĂǌſŶ�ƉĞƌƐŽŶĂů���������qEŽ�^ƉĂĐĞͬŶŽ�ŚĂďŝĂ�ĞƐƉĂĐŝŽ������qEŽƚ��ůŝŐŝďůĞͬEŽ�ĨƵĞ�ĞůĞŐŝďůĞ�������qdƌĂŶƐƉŽƌƚĂƟŽŶͬdƌĂŶƐƉŽƌƚĂĐŝĄŶ�� 
���q�ŽƐƚͬ�ŽƐƚŽ���� qKƚŚĞƌ�ƌĞĂƐŽŶͬŽƚƌĂ�ƌĂǌŽŶ͗��ǆƉůĂŝŶͬ�ǆƉůŝƋƵĞ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

/Ɛ�ǇŽƵƌ�ĐŚŝůĚ�ĐƵƌƌĞŶƚůǇ�ĞŶƌŽůůĞĚ�ŝŶ�Ă�ƐƉĞĐŝĂů�ƉƌŽŐƌĂŵ͍�;͎�ƐƚĄ�ƐƵ�ŶŝŹŽ�;ĂͿ�ĂĐƚƵĂůŵĞŶƚĞ�ŵĂƚƌŝĐƵůĂĚŽ�ĞŶ�ƵŶ�ƉƌŽŐƌĂŵĂ�ĞƐƉĞĐŝĂů͍Ϳ��r�zĞƐ�;^ŝͿ��r�EŽ
q�'ŝŌĞĚ�ĂŶĚ�dĂůĞŶƚĞĚ��ĚƵĐĂƟŽŶ�;'�d�Ϳ���;�ĚƵĐĂĐŝſŶ�ƉĂƌĂ��ƐƚƵĚŝĂŶƚĞƐ�dĂůĞŶƚŽƐŽƐ�Ǉ��ŽƚĂĚŽƐ͕�'�d�Ϳ� 
q��ŶŐůŝƐŚ�>ĞĂƌŶĞƌ�;�ƉƌĞŶĚŝĐĞƐ�ĚĞ�/ŶŐůĠƐͿ 
q�DŝŐƌĂŶƚ�WƌŽŐƌĂŵ�;WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞ��ĚƵĐĂĐŝſŶ�ƉĂƌĂ��ƐƚƵĚŝĂŶƚĞƐ�DŝŐƌĂŶƚĞƐͿ 
q�,ĂƐ�ĂŶ�/ŶĚŝǀŝĚƵĂůŝǌĞĚ��ĚƵĐĂƟŽŶ�WƌŽŐƌĂŵ�;/�WͿ�;dŝĞŶĞ�ĂƐŝŐŶĂĚŽ�ƵŶ�WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞ��ĚƵĐĂĐŝſŶ�/ŶĚŝǀŝĚƵĂůŝǌĂĚŽ͕�/�WͿ� 
q�^ƉĞĞĐŚͬ>ĂŶŐƵĂŐĞ�WƌŽŐƌĂŵ�;^W>dͿ���;WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞů�,ĂďůĂ�Ž�>ĞŶŐƵĂũĞ͕�^W>dͿ 
q�ZĞƐŽƵƌĐĞ�^ƉĞĐŝĂůŝƐƚ�WƌŽŐƌĂŵ�;Z^WͿ���;WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞ�ZĞĐƵƌƐŽƐ��ƐƉĞĐŝĂůĞƐ͕�Z^WͿ 
q�^ƉĞĐŝĂů��ĂǇ��ůĂƐƐ�;^��Ϳ���;WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞ��ĚƵĐĂĐŝſŶ��ƐƉĞĐŝĂů͕�^��Ϳ 

KƚŚĞƌ�^ƚƵĚĞŶƚ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�;/ŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĂĚŝĐŝŽŶĂů�ƐŽďƌĞ�Ğů�ĞƐƚƵĚŝĂŶƚĞͿ 
q�,ĂƐ�Ă�ƉŚǇƐŝĐĂů�ĚŝƐĂďŝůŝƚǇ�;WůĞĂƐĞ�ĞǆƉůĂŝŶͿ�;dŝĞŶĞ�ƵŶĂ�ĚŝƐĐĂƉĂĐŝĚĂĚ�İƐŝĐĂ͕�ƉŽƌ�ĨĂǀŽƌ�ĞǆƉůŝƋƵĞͿ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
q�,ĂƐ�ŚĂĚ�Ă�^ƚƵĚĞŶƚ�^ƚƵĚǇ�dĞĂŵ�;^^dͿ�ŵĞĞƟŶŐ�;,Ă�ƚĞŶŝĚŽ�ƵŶĂ�ƌĞƵŶŝſŶ�ĐŽŶ�Ğů��ŽŵŝƚĠ�ĚĞ��ƐƚƵĚŝŽƐ��ĐĂĚĠŵŝĐŽƐ�ĞŶ�ƌĞůĂĐŝſŶ�Ă�ƐƵ�ŚŝũŽͬĂ�;^^dͿ 
q�,ĂƐ�ďĞĞŶ�ƌĞĨĞƌƌĞĚ�ƚŽ�ƚŚĞ�^ĐŚŽŽů��ƩĞŶĚĂŶĐĞ�ZĞǀŝĞǁ��ŽĂƌĚ�;^�Z�Ϳ�;,Ă�ƐŝĚŽ�ƌĞĐŽŵĞŶĚĂĚŽ�Ă�ůĂ�DĞƐĂ��ŝƌĞĐƟǀĂ�ĚĞ��ƐŝƐƚĞŶĐŝĂ��ƐĐŽůĂƌͿ�;^�Z�Ϳ 
q�,ĂƐ�ƌĞĐĞŝǀĞĚ�ŚŽŵĞůĞƐƐ�ƐĞƌǀŝĐĞƐ͘�;,Ă�ƌĞĐŝďŝĚŽ�ƐĞƌǀŝĐŝŽƐ�ĚĞů�ƉƌŽŐƌĂŵĂ�ƉĂƌĂ�ƉĞƌƐŽŶĂƐ�ƐŝŶ�ŚŽŐĂƌͿ͘� 
q�,ĂƐ�ŚĂĚ�ϱϬϰ��ĐĐŽŵŵŽĚĂƟŽŶƐ͘��;>Ğ�ŚĂŶ�ŝŵƉůĞŵĞŶƚĂĚŽ�ĂĚĂƉƚĂĐŝŽŶĞƐ�ďĂũŽ�Ğů�ƉůĂŶ�ϱϬϰͿ͘ 
q�,ĂƐ�ďĞĞŶ�ƌĞƚĂŝŶĞĚ͘��;,Ă�ƐŝĚŽ�ƌĞƉƌŽďĂĚŽͿ��qzĞƐ�;^ŝͿ���qEŽ������������'ƌĂĚĞ�;'ƌĂĚŽͿ��ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�� 

�Ǉ�ƐŝŐŶŝŶŐ�ƚŚŝƐ͕�/�ĐĞƌƟĨǇ�ƚŚĂƚ�ƚŚĞ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ŝƐ�ƚƌƵĞ�ĂŶĚ�ĐŽƌƌĞĐƚ͘�;WŽƌ�ůĂ�ƉƌĞƐĞŶƚĞ�ĐĞƌƟĮĐŽ�ƋƵĞ�ĞƐƚĂ�ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĞƐ�ǀĞƌĚĂĚĞƌĂ�Ǉ�ĐŽƌƌĞĐƚĂ͘Ϳ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ������������������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ� 
WĂƌĞŶƚͬ'ƵĂƌĚŝĂŶ�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ�;&ŝƌŵĂ�ĚĞ�ůŽƐ�WĂĚƌĞƐͬdƵƚŽƌͿ��� ����ĂƚĞ�;&ĞĐŚĂͿ�������������������������������ZĞůĂƟŽŶƐŚŝƉ�;WĂƌĞŶƚĞƐĐŽ�ĐŽŶ�ĞůͬůĂ�ŶŝŹŽ;ĂͿ

���������������������� 
��������������������������������������������������������������������^ƚƵĚĞŶƚ�ZĞŐŝƐƚƌĂƟŽŶ�ĐĂƌĚ�tĂƌĞŚŽƵƐĞ�ηϵϯϬϵϱ�������ZĞǀ͗�ϭϮͬϮϬϭϵ

WĂƌĞŶƚͬ'ƵĂƌĚŝĂŶ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�;/ŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĚĞ�ůŽƐ�WĂĚƌĞƐͬdƵƚŽƌͿ 

>�'�>�MOTHERͬ'h�Z�/�E�-�MADRE�K�dhdKZ�>�'�> 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ  
Mother's�EĂŵĞ�;EŽŵďƌĞ�ĚĞ MadreͿ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ___________�   ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ� 
�ĚĚƌĞƐƐ�;/Ĩ�ĚŝīĞƌĞŶƚ�ĨƌŽŵ�ĨƌŽŶƚ�ƉĂŐĞͿ�;�ŽŵŝĐŝůŝŽ�;^ŝ�ĞƐ�ĚŝĨĞƌĞŶƚĞͿ��� �Ɖƚη�;hŶŝĚĂĚ 

____________________________________________ _____________    
City  (Ciudad)       ��         Zip(Código Postal)

___________________________________________________            
Cell Phone Number  (Número del teléfono Celular)             

____________________________    ______________________________ 
Employer Name (Empleador)          Work # (Teléfono del Trabajo) 

Email Address (Correo Electrónico)____________________________________

Educational Level (Nivel Educativo del Padre) 

qEŽƚ�Ă�,ŝŐŚ�^ĐŚŽŽů�'ƌĂĚ�;EŽ�ƐĞ�'ƌĂĚƵſ�ĚĞ�WƌĞƉĂƌĂƚŽƌŝĂͿ�

q,ŝŐŚ�^ĐŚŽŽů�'ƌĂĚ�;'ƌĂĚƵĂĚŽ�ĚĞ�WƌĞƉĂƌĂƚŽƌŝĂͿ�

q^ŽŵĞ��ŽůůĞŐĞ�;�ůŐŽ�ĚĞ��ƐƚƵĚŝŽƐ�hŶŝǀĞƌƐŝƚĂƌŝŽƐͿ�

q�ŽůůĞŐĞ�'ƌĂĚƵĂƚĞ�;dşƚƵůŽ�hŶŝǀĞƌƐŝƚĂƌŝŽͿ�

q'ƌĂĚƵĂƚĞ�^ĐŚŽŽů�;DĂĞƐƚƌşĂ�Ž��ŽĐƚŽƌĂĚŽͿ�

>�'�>�FATHERͬ'h�Z�/�E�-�PADRE�K�dhdKZ�>�'�> 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ  
Father's�EĂŵĞ�;EŽŵďƌĞ�ĚĞ PadreͿ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ___________�   ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ� 
�ĚĚƌĞƐƐ�;/Ĩ�ĚŝīĞƌĞŶƚ�ĨƌŽŵ�ĨƌŽŶƚ�ƉĂŐĞͿ�;�ŽŵŝĐŝůŝŽ�;^ŝ�ĞƐ�ĚŝĨĞƌĞŶƚĞͿ��� �Ɖƚη�;hŶŝĚĂĚ 

____________________________________________ _____________    
City  (Ciudad)       ��         Zip(Código Postal)

___________________________________________________            
Cell Phone Number  (Número del teléfono Celular)             

____________________________    ______________________________ 
Employer Name (Empleador)          Work # (Teléfono del Trabajo) 

Email Address (Correo Electrónico)____________________________________ 

Educational Level (Nivel Educativo del Padre) 

qEŽƚ�Ă�,ŝŐŚ�^ĐŚŽŽů�'ƌĂĚ�;EŽ�ƐĞ�'ƌĂĚƵſ�ĚĞ�WƌĞƉĂƌĂƚŽƌŝĂͿ�

q,ŝŐŚ�^ĐŚŽŽů�'ƌĂĚ�;'ƌĂĚƵĂĚŽ�ĚĞ�WƌĞƉĂƌĂƚŽƌŝĂͿ�

q^ŽŵĞ��ŽůůĞŐĞ�;�ůŐŽ�ĚĞ��ƐƚƵĚŝŽƐ�hŶŝǀĞƌƐŝƚĂƌŝŽƐͿ�

q�ŽůůĞŐĞ�'ƌĂĚƵĂƚĞ�;dşƚƵůŽ�hŶŝǀĞƌƐŝƚĂƌŝŽͿ�

q'ƌĂĚƵĂƚĞ�^ĐŚŽŽů�;DĂĞƐƚƌşĂ�Ž��ŽĐƚŽƌĂĚŽͿ�



KǆŶĂƌĚ�^ĐŚŽŽů��ŝƐƚƌŝĐƚ����� 
^ƚƵĚĞŶƚ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶͬ�ŵĞƌŐĞŶĐǇ��ĂƌĚ 
/ŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĚĞů��ůƵŵŶŽ�Ǉ�dĂƌũĞƚĂ�ĚĞ��ŵĞƌŐĞŶĐŝĂ 

^dh��Ed�/E&KZD�d/KE�ͬ/E&KZD��/ME���>��>hDEK;�Ϳ͗ 

�ĂƚĞ�ŽĨ��ŝƌƚŚͬ&ĞĐŚĂ�ĚĞ�ŶĂĐŝŵŝĞŶƚŽ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�����¨�DĂůĞͬ,ŽŵďƌĞ��������¨�&ĞŵĂůĞͬDƵũĞƌ            Unknown/Desconocido 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ������������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ        
>ĂƐƚ�EĂŵĞͬ�ƉĞůůŝĚŽ������������������������������������������������������&ŝƌƐƚ�EĂŵĞͬWƌŝŵĞƌ�EŽŵďƌĞ ���������������������������������������������DŝĚĚůĞ�EĂŵĞͬ^ĞŐƵŶĚŽ�ŶŽŵďƌĞ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ����ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ������������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
,ŽŵĞ��ĚĚƌĞƐƐͬ�ŝƌĞĐĐŝſŶ ����������������������������������������������������ŝƚǇͬ�ŝƵĚĂĚ �����������ŝƉ��ŽĚĞͬ�ſĚŝŐŽ�WŽƐƚĂů ��������Ğůů�EƵŵďĞƌͬEŽ͘�ĚĞ��ĞůƵůĂƌ /Ɛ�ƚŚĞ�
ĂďŽǀĞ�ĂĚĚƌĞƐƐ�ŶĞǁ͍�ͬ�͎�Ɛ�ĞƐƚĞ�ƵŶ�ŶƵĞǀŽ�ĚŽŵŝĐŝůŝŽ͍����¨�zĞƐͬ^ŝ��������¨�EŽ                     

,ŽŵĞ�dĞůĞƉŚŽŶĞ͗��ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ �ĞƐƚ�WŚŽŶĞ�ŶƵŵďĞƌ͗��� ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
dĞůĠĨŽŶŽ�ĚĞ�ĐĂƐĂ͗�����������������������������������������������������������������������������������������        �DĞũŽƌ�EƷŵĞƌŽ�ĚĞ�ƚĞůĞĨſŶŽ�ƉĂƌĂ�ĐŽŶƚĂĐƚĂƌ�Ă�ůŽƐ�ƉĂĚƌĞƐͬƚƵƚŽƌ

KĸĐĞ�hƐĞ�KŶůǇ 
q>ĞŐĂů�ĚŽĐƵŵĞŶƚƐ�ŽŶ�ĮůĞ 

q�ĞĐůĂƌĂƟŽŶͬ�ĸĚĂǀŝƚ�ŽĨ�ZĞƐŝĚĞŶĐĞ 

dĞĂĐŚĞƌ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
'ƌĂĚĞ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
/�η͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
^^/�η͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
,ŽŵĞ�^ĐŚŽŽů͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

E
Ăŵ

Ğ�;ƉůĞĂƐĞ�ƉƌŝŶƚͿ͗� 
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

͘�K
͘��͗� 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ/͘�
͘η͗ͺͺͺͺͺͺ

/Ɛ�ĞŝƚŚĞƌ�ƉĂƌĞŶƚͬŐƵĂƌĚŝĂŶ�ŽŶ�ĂĐƟǀĞ�ĚƵƚǇ�ŝŶ�ƚŚĞ�h^�ĂƌŵĞĚ�ĨŽƌĐĞƐ�;�ƌŵǇ͕�EĂǀǇ͕��ŝƌ�&ŽƌĐĞ͕�DĂƌŝŶĞ��ŽƌƉƐ͕��ŽĂƐƚ�'ƵĂƌĚ͕�ĨƵůů-ƟŵĞ�EĂƟŽŶĂů�'ƵĂƌĚ��ƵƚǇͿ͗� �ƐƚĂ�Ğů�ƉĂĚƌĞͬ
ƚƵƚŽƌ�ĞŶ�ƐĞƌǀŝĐŝŽ�ĂĐƟǀĞ�ĞŶ�ůĂƐ�ĨƵĞƌǌĂƐ�ĂƌŵĂĚĂƐ�ĚĞ�ůŽƐ���͘hh͘�;�ũĞƌĐŝƚŽ͕�DĂƌŝŶĂ͕�&ƵĞƌǌĂ��ĠƌĞĂ͕�/ŶĨĂŶƚĞƌŝĂ�ĚĞ�DĂƌŝŶĂ͕�'ƵĂƌĚĂĐŽƐƚĂƐ͕�^ĞƌǀŝĐŝŽŶ�ĚĞ�'ƵĂƌĚŝĂ�EĂƟŽŶĂů�Ă�
ƟĞŵƉŽ�ĐŽŵƉůĞƚĞͿ͗������ͺͺͺͺͺ�zĞƐͬ^ŝ��ͺͺͺͺͺ�EŽ 

ϮϬϮ1-ϮϬϮ2 

r  Non-binary/No binario r�
q dĞŵƉŽƌĂƌǇ�^ŚĞůƚĞƌƐ�;�ůďĞƌŐƵĞ�ƚĞŵƉŽƌĂůͿ 
q <ŝŶƐŚŝƉ�WůĂĐĞŵĞŶƚ/ Court Appointed Guardian�;ĐŽůŽĐĂĐŝſŶ�ĨĂŵŝůŝĂƌĞƐ/ Tutor legal asignado por corte) 
q KƚŚĞƌ�;KƚƌŽͿ͗�_____________________________________________________________

q �ĸĚĂǀŝƚ�ŽĨ�ZĞƐŝĚĞŶĐĞ�;�ĞĐůĂƌĂĐŝſŶ�ĚĞ�ƌĞƐŝĚĞŶĐŝĂͿ��ͺͺzĞƐ�;^ŝͿ�ͺͺEŽq� Foster Family Home (Hogar de familia adoptiva  

q Group Home/ Hogar grupal �

^ƚƵĚĞŶƚ�ƌĞƐŝĚĞƐ�ǁŝƚŚͬ�ů�ĂůƵŵŶŽ;ĂͿ�ǀŝǀĞ�ĐŽŶ͗������� �ŽƚŚ�WĂƌĞŶƚƐͬ�ŵďŽƐ�ƉĂĚƌĞƐ���������&ĂƚŚĞƌͬWĂĚƌĞ������������DŽƚŚĞƌͬDĂĚƌĞ����������'ƵĂƌĚŝĂŶͬdƵƚŽƌ 

WƌŝŵĂƌǇ�ZĞƐŝĚĞŶƟĂů��ĂƚĞŐŽƌǇ�;ZĞƐŝĚĞŶĐŝĂ�ƉƌŝŶĐŝƉĂů�ĚĞů�ŶŝŹŽͬĂͿ͗ 
q WĞƌŵĂŶĞŶƚ�,ŽƵƐŝŶŐ��;sŝǀŝĞŶĚĂ�ƉĞƌŵĂŶĞŶƚĞͿ 
q ,ŽƚĞůƐͬDŽƚĞůƐ�;,ŽƚĞůͬDŽƚĞůͿ 
q dĞŵƉŽƌĂƌǇ�ĚŽƵďůĞĚ�ƵƉ�in another families home ;sŝǀŝĞŶĚŽ�   
ĐŽŵƉĂƌƟĚĂ con otra familia)
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

 q �ŚĞĐŬ�ŚĞƌĞ�ŝĨ�ůĞŐĂů�ĚŽĐƵŵĞŶƚƐ�ĂīĞĐƟŶŐ�ĐƵƐƚŽĚǇ�ŚĂǀĞ�ďĞĞŶ�ƐƵďŵŝƩĞĚ�ƚŽ�ƚŚĞ�ƐĐŚŽŽůͬ�DĂƌƋƵĞ�ůĂ�ĐĂƐŝůůĂ�Ɛŝ�ƐĞ�ŚĂŶ�ĞŶǀŝĂĚŽ�Ă�ůĂ�ĞƐĐƵĞůĂ�ůŽƐ�ĚŽĐƵŵĞŶƚŽƐ�ůĞŐĂůĞƐ�
ƉĞƌƟŶĞŶƚĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ĐƵƐƚŽĚŝĂ�ĚĞů�ŵĞŶŽƌ͘ 

>�'�>�&�d,�Zͬ'h�Z�/�E�-�W��Z��K�dhdKZ�>�'�> 
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
&ĂƚŚĞƌ͛Ɛ�EĂŵĞͬEŽŵďƌĞ�ĚĞ�ƉĂĚƌĞ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
�ĚĚƌĞƐƐ�;ŝĨ�ĚŝīĞƌĞŶƚ�ĨƌŽŵ�ĂďŽǀĞͿ�ͬ�ŝƌĞĐĐŝſŶ�Ɛŝ�ĞƐ�ĚŝĨĞƌĞŶƚĞ�Ă�ůĂ�ĂŶƚĞƌŝŽƌ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�����ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
�ŝƚǇͬ�ŝƵĚĂĚ�������������ŝƉ��ŽĚĞͬ�ſĚŝŐŽ�WŽƐƚĂ��������������������Ğůů�ηͬEŽ͘�ĚĞ��ĞůƵůĂƌ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
�ŵƉůŽǇĞƌ�EĂŵĞͬEŽŵďƌĞ�ĚĞů�ĞŵƉůĞĂĚŽƌ����������������tŽƌŬ�ηͬdĞůĠĨŽŶŽ�ĚĞů�ƚƌĂďĂũŽ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
�-ŵĂŝů��ĚĚƌĞƐƐͬ�ŽƌƌĞŽ�ĞůĞĐƚƌſŶŝĐŽ͗ 

>�'�>�DKd,�Zͬ'h�Z�/�E�-�D��Z��K�dhdKZ�>�'�> 
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
DŽƚŚĞƌƐ͛Ɛ�EĂŵĞͬEŽŵďƌĞ�ĚĞ�ŵĂĚƌĞ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
�ĚĚƌĞƐƐ�;ŝĨ�ĚŝīĞƌĞŶƚ�ĨƌŽŵ�ĂďŽǀĞͿ�ͬ�ŝƌĞĐĐŝſŶ�Ɛŝ�ĞƐ�ĚŝĨĞƌĞŶƚĞ�Ă�ůĂ�ĂŶƚĞƌŝŽƌ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ����ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
�ŝƚǇͬ�ŝƵĚĂĚ�������������ŝƉ��ŽĚĞͬ�ſĚŝŐŽ�WŽƐƚĂ������������������������������Ğůů�ηͬEŽ͘�ĚĞ��ĞůƵůĂƌ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ����ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
�ŵƉůŽǇĞƌ�EĂŵĞͬEŽŵďƌĞ�ĚĞů�ĞŵƉůĞĂĚŽƌ�����������������������tŽƌŬ�ηͬdĞůĠĨŽŶŽ�ĚĞů�ƚƌĂďĂũŽ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
�-ŵĂŝů��ĚĚƌĞƐƐͬ�ŽƌƌĞŽ�ĞůĞĐƚƌſŶŝĐŽ͗ 

�D�Z'�E�z��KEd��d�/E&KZD�d/KE�ͬ/E&KZD��/ME�����KEd��dK��E���^K�����D�Z'�E�/�͗ 
/Ŷ�ƚŚĞ�ĞǀĞŶƚ�ŽĨ�ŝůůŶĞƐƐ͕�ŵĞĚŝĐĂů�ĞŵĞƌŐĞŶĐǇ͕�ĚŝƐĂƐƚĞƌ�Žƌ�ƚŚĞ�ƉĂƌĞŶƚͬŐƵĂƌĚŝĂŶ�ĐĂŶŶŽƚ�ďĞ�ƌĞĂĐŚĞĚ͕�Ă�ƐĐŚŽŽů�ŽĸĐŝĂů�ŵĂǇ�ĐĂůů�ƚŚĞ�ĨŽůůŽǁŝŶŐ�ƌĞůĂƟǀĞƐ͕�ĨƌŝĞŶĚƐ�Žƌ�ĂĚƵůƚ�ƐŝďůŝŶŐƐ�;ϭϴ�
ǇĞĂƌƐ�ĂŶĚ�ŽǀĞƌͿ�ǁŚŽ�ĂƌĞ�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞĚ�ƚŽ�ƚĂŬĞ�ƌĞƐƉŽŶƐŝďŝůŝƚǇ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ƐƚƵĚĞŶƚ͛Ɛ�ĐĂƌĞ͗�ͬ��Ŷ�ĐĂƐŽ�ĚĞ�ĞŶĨĞƌŵĞĚĂĚ͕�ĞŵĞƌŐĞŶĐŝĂ�ŵĠĚŝĐĂ͕�ĚĞƐĂƐƚƌĞ�Ž�Ɛŝ�ŶŽ�ƐĞ�ƉƵĞĚĞ�ůŽĐĂůŝǌĂƌ�Ă�ůŽƐ�ƉĂĚƌĞƐ�Ž�
ƚƵƚŽƌĞƐ͕�ƵŶ�ĨƵŶĐŝŽŶĂƌŝŽ�ĚĞ�ůĂ�ĞƐĐƵĞůĂ�ƉŽĚƌĄ�ůůĂŵĂƌ�Ă�ůŽƐ�ƐŝŐƵŝĞŶƚĞƐ�ĨĂŵŝůŝĂƌĞƐ͕�ĂŵŝƐƚĂĚĞƐ�Ž�ŚĞƌŵĂŶŽƐ�ŵĂǇŽƌĞƐ�;ĚĞ�ϭϴ�ĂŹŽƐ�Ž�ŵĂǇŽƌͿ�ůŽƐ�ĐƵĂůĞƐ�ĞƐƚĠŶ�ĂƵƚŽƌŝǌĂĚŽƐ�ƉĂƌĂ�ŚĂĐĞƌƐĞ�
ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞƐ�ĚĞů�ĐƵŝĚĂĚŽ�ĚĞů�ĞƐƚƵĚŝĂŶƚĞ͗ 

ϭ͘ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��������������������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
EĂŵĞ�ŽĨ��ŚŝůĚĐĂƌĞ�WƌŽǀŝĚĞƌͬEŽŵďƌĞ�ĚĞ�ůĂ�ƉĞƌƐŽŶĂ�ĞŶĐĂƌŐĂĚĂ�ĚĞů�ĐƵŝĚĂĚŽ�ĚĞů�ŶŝŹŽ;ĂͿ �������������������������������WŚŽŶĞ�ŶƵŵďĞƌͬEƷŵĞƌŽ�ĚĞ�ƚĞůĠĨŽŶŽ 
Ϯ͘ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ����ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���������������ϯ͘ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ����ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
EĂŵĞ�Θ�ZĞůĂƟŽŶƐŚŝƉͬEŽŵďƌĞ�Ǉ�ZĞůĂĐŝſŶ ����������������������dĞůĞƉŚŽŶĞͬdĞůĠĨŽŶŽ ��������������������EĂŵĞ�Θ�ZĞůĂƟŽŶƐŚŝƉͬEŽŵďƌĞ�Ǉ�ZĞůĂĐŝſŶ ��������dĞůĞƉŚŽŶĞ�ͬdĞůĠĨŽŶŽ 
ϰ͘ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�����ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ����������������ϱ͘ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
EĂŵĞ�Θ�ZĞůĂƟŽŶƐŚŝƉͬEŽŵďƌĞ�Ǉ�ZĞůĂĐŝſŶ �����������������������dĞůĞƉŚŽŶĞͬdĞůĠĨŽŶŽ��������������������EĂŵĞ�Θ�ZĞůĂƟŽŶƐŚŝƉͬEŽŵďƌĞ�Ǉ�ZĞůĂĐŝſŶ ����������dĞůĞƉŚŽŶĞ�ͬdĞůĠĨŽŶŽ 

;K
ǀĞƌ�ͬ�ĚĂƌ�ůĂ�ǀƵĞůƚĂͿ 

jalcantar
Highlight



/Ɛ�ǇŽƵƌ�ĐŚŝůĚ�ĐƵƌƌĞŶƚůǇ�ĂƩĞŶĚŝŶŐ�Ă�ƐƉĞĐŝĂů�ƉƌŽŐƌĂŵ͍�͎�ƐƚĄ�ƐƵ�ŶŝŹŽ;ĂͿ�ĂĐƚƵĂůŵĞŶƚĞ�ĂƐŝƐƟĞŶĚŽ�Ă�ƵŶ�ƉƌŽŐƌĂŵĂ�ĞƐƉĞĐŝĂů͍��r�zĞƐͬ^ş 

¨ 'ŝŌĞĚ�ĂŶĚ�dĂůĞŶƚĞĚ��ĚƵĐĂƟŽŶ�;'�d�Ϳͬ�ĚƵĐĂĐŝſŶ�ƉĂƌĂ��ƐƚƵĚŝĂŶƚĞƐ�dĂůĞŶƚŽƐŽƐ�Ǉ��ŽƚĂĚŽƐ͕�'�d� 
¨ �ŶŐůŝƐŚ�>ĞĂƌŶĞƌͬ�ƉƌĞŶĚŝĐĞƐ�ĚĞ�/ŶŐůĞƐ 
¨ DŝŐƌĂŶƚ�WƌŽŐƌĂŵͬWƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞ��ĚƵĐĂĐŝſŶ�ƉĂƌĂ��ƐƚƵĚŝĂŶƚĞƐ�DŝŐƌĂŶƚĞƐ 
¨ ,ĂƐ�ĂŶ�/ŶĚŝǀŝĚƵĂůŝǌĞĚ��ĚƵĐĂƟŽŶ�WƌŽŐƌĂŵ�;/�WͿͬdŝĞŶĞ�ĂƐŝŐŶĂĚŽ�ƵŶ�WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞ��ĚƵĐĂĐŝſŶ�/ŶĚŝǀŝĚƵĂůŝǌĂĚĂ͕�/�W 

W�Z�Ed��E�ͬKZ�'h�Z�/�E��KE^�Ed�ͬ��KE^�Ed/D/�EdK���>�W��Z��K�dhdKZ�>�'�> 

>/^d��ZKd,�Z^��E��^/^d�Z^�K&�^dh��Edͬ�EKd��,�ZD�EK^�z�,�ZD�E�^���>��>hDEK�;�Ϳ͗ 
EĂŵĞͬEŽŵďƌĞ͗ �ĂƚĞ�ŽĨ��ŝƌƚŚͬ&ĞĐŚĂ�ĚĞ�EĂĐŝŵŝĞŶƚŽ͗ ^ĐŚŽŽůͬ�ƐĐƵĞůĂ͗ 'ƌĂĚĞͬ'ƌĂĚŽ͗ 

ϭ͘� ͺ � � ͺ � 

Ϯ͘� ͺ � � ͺ � 

ϯ͘� ͺ � � ͺ � 

ϰ͘� ͺ � � ͺ � 

^dh��Ed�,��>d,�/E&KZD�d/KE�ͬ/E&KZD��/ME����^�>h����>��^dh�/�Ed� 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���������������������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

EĂŵĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�^ƚƵĚĞŶƚ͛Ɛ�WŚǇƐŝĐŝĂŶ�ͬ�EŽŵďƌĞ�ĚĞů�DĠĚŝĐŽ�ĚĞů�ĂůƵŵŶŽ;ĂͿ �����������������������dĞůĞƉŚŽŶĞ�EƵŵďĞƌ�ͬEƷŵĞƌŽ�ĚĞ�dĞůĠĨŽŶŽ 

�ŽĞƐ�ƚŚĞ�ƐƚƵĚĞŶƚ�ŚĂǀĞ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ͍�ͬ�͎dŝĞŶĞ�ƐĞŐƵƌŽ�ŵĠĚŝĐŽ�Ğů�ĂůƵŵŶŽ;ĂͿ͍ ¨zĞƐͬ^ş������¨EŽ 

/Ĩ�ǇĞƐ͕�ŝŶĚŝĐĂƚĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌ�ͬ^ŝ�ŵĂƌĐŽ�ƋƵĞ�͞Ɛş͕͟�ŝŶĚŝƋƵĞ�Ğů�ƉƌŽǀĞĞĚŽƌ͗�� 

/Ĩ�ǇŽƵ�ĐŚĞĐŬĞĚ�͞EŽ͕͟�ǇŽƵ�ŵĂǇ�ďĞ�ĞůŝŐŝďůĞ�ĨŽƌ�ĨƌĞĞ�Žƌ�ůŽǁ-ĐŽƐƚ�ŚĞĂůƚŚ�/ŶƐƵƌĂŶĐĞ�ƚŚƌŽƵŐŚ�DĞĚŝĐĂŝĚ�Žƌ��,/Wͬ�^ŝ�ŵĂƌĐŽ�͞EŽ͕͟�ƉƵĞĚĞ�ƐĞƌ�ĞůĞŐŝďůĞ�ƉĂƌĂ�ƵŶ���
ƐĞŐƵƌŽ�ĚĞ�ƐĂůƵĚ�ŐƌĂƚƵŝƚŽ�Ž�ĚĞ�ďĂũŽ�ĐŽƐƚŽ�Ă�ƚƌĂǀĠƐ�ĚĞ�DĞĚŝĐĂŝĚ�Ž��,/W 

¨ WůĞĂƐĞ�ĐŚĞĐŬ�ƚŚŝƐ�ďŽǆ�ƚŽ�ŐĞƚ�ŵŽƌĞ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�Žƌ�ĂƐƐŝƐƚĂŶĐĞ�ŝŶ�ŽďƚĂŝŶŝŶŐ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ�ĨŽƌ�ǇŽƵƌ�ĐŚŝůĚ;ƌĞŶͿͬDĂƌƋƵĞ�ĞƐƚĂ�ĐĂƐŝůůĂ�ƉĂƌĂ�ŽďƚĞŶĞƌ�����
ŵĄƐ�ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�Ž�ĂƐŝƐƚĞŶĐŝĂ�ƉĂƌĂ�ŽďƚĞŶĞƌ�ƵŶ�ƐĞŐƵƌŽ�ĚĞ�ƐĂůƵĚ�ƉĂƌĂ�ƐƵ�ŚŝũŽ;ĂͿ͘ 

¨ /�ǁŽƵůĚ�ůŝŬĞ�ĂƐƐŝƐƚĂŶĐĞ�ǁŝƚŚ�ƌĞŶĞǁŝŶŐ�ŵǇ�ĐŚŝůĚ͛Ɛ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞͬDĞ�ŐƵƐƚĂƌşĂ�ƌĞĐŝďŝƌ�ĂƐŝƐƚĞŶĐŝĂ�ƉĂƌĂ�ƌĞŶŽǀĂƌ�Ğů�ƐĞŐƵƌŽ�ŵĠĚŝĐŽ�ĚĞ�ŵŝ�ŚŝũŽ;ĂͿ͘ 

¨��ĂŶĐĞƌͬ>ĞƵŬĞŵŝĂͬ��ĄŶĐĞƌͬ>ĞƵĐĞŵŝĂ �����������������������¨�^ĞǀĞƌĞ��ůůĞƌŐŝĞƐ�;>ŝĨĞ�dŚƌĞĂƚĞŶŝŶŐͿͬ�^ĞƌŝĂƐ��ůĞƌŐŝĂ�;ĞŶ�ƉĞůŝŐƌŽ�ĚĞ�ǀŝĚĂͿ 

¨��ůŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌͬWƌŽďůĞŵĂƐ�ĚĞ�ůĂ�ƐĂŶŐƌĞ �����������������������¨��ƉŝůĞƉƐǇͬ^ĞŝǌƵƌĞƐͬ�ƉŝůĞƉƐŝĂͬ�ŽŶǀƵůƐŝŽŶĞƐ 

¨�,ĞĂƌƚ�ƉƌŽďůĞŵƐͬWƌŽďůĞŵĂƐ�ĚĞů�ĐŽƌĂǌſŶ �����������������������¨��ƐƚŚŵĂͬ�ƐŵĂ 

¨��ŝĂďĞƚĞƐ͕�ŝŶƐƵůŝŶ�ĚĞƉĞŶĚĞŶƚͬ�ŝĂďĞƚĞƐ͕�ĚĞƉĞŶĚŝĞŶƚĞ�ĚĞ�ŝŶƐƵůŝŶĂ 

¨�WŚǇƐŝĐĂůůǇ�ĚŝƐĂďůĞĚ�ƵƐĞƐ�ǁŚĞĞůĐŚĂŝƌ�Žƌ�ǁĂůŬĞƌͬ�ŝƐĐĂƉĂĐŝĚĂĚ�ĮƐŝĐĂ�ƵƐĂ�ƐŝůůĂ�ĚĞ�ƌƵĞĚĂƐ�Ƶ�ĂŶĚĂĚĞƌĂͿ 

¨�KƚŚĞƌ�,ĞĂůƚŚ�WƌŽďůĞŵƐͬKƚƌŽƐ�ƉƌŽďůĞŵĂƐ�ĚĞ�ƐĂůƵĚ�>ŝƐƚͬ�ǆƉůĂŝŶ�–�ĞǆƉůŝƋƵĞ͗� ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
�ŽĞƐ�ǇŽƵƌ�ĐŚŝůĚ�ƌĞƋƵŝƌĞ�ŵĞĚŝĐĂƟŽŶ�ĚƵƌŝŶŐ�ƐĐŚŽŽů�ŚŽƵƌƐͬ�͎^Ƶ�ŚŝũŽ�;ĂͿ�ƌĞƋƵŝĞƌĞ�ŵĞĚŝĐĂŵĞŶƚŽ�ĚƵƌĂŶƚĞ�Ğů�ŚŽƌĂƌŝŽ�ĞƐĐŽůĂƌ͍�r�zĞƐͬ^ŝ�r�EŽ 

r�EŽ 

Dz�^/'E�dhZ����<EKt>��'�^�d,�d�/�hE��Z^d�E���E���'Z���t/d,�d,���KE^�Ed�/E&KZD�d/KE���Ks���E��d,�d�d,��/E&KZD�d/KE�WZKs/����/^��KDW>�d��
�E�����hZ�d�͘�ͬD/�&/ZD��/E�/���Yh���KDWZ�E�K�z��^dKz������h�Z�K��KE��>��KE^�Ed/D/�EdK��Ed�Z/KZ͕����D�^����Yh��>��/E&KZD��/ME�/E�>h/����^�
�KDW>�d��z��KZZ��d�͘ 
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ������������������������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ����������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
^ŝŐŶĂƚƵƌĞ�ŽĨ�WĂƌĞŶƚ�Žƌ�'ƵĂƌĚŝĂŶ�ͬ�&ŝƌŵĂ�ĚĞů�ƉĂĚƌĞ�Ž�ƚƵƚŽƌ�ůĞŐĂů �ĂƚĞ�ͬ&ĞĐŚĂ ���������ZĞůĂƟŽŶƐŚŝƉ�ǁŝƚŚ�ƐƚƵĚĞŶƚͬWĂƌĞŶƚĞƐĐŽ�ĐŽŶ�Ğů�ĞƐƚƵĚŝĂŶƚĞ 

�ŵĞƌŐĞŶĐǇ��ĂƌĚ�ϮϬϮϬ-ϮϬϮϭ�tĂƌĞŚŽƵƐĞ�:Žď�ηϵϯϬϳϬ�ZĞǀ͘ϭϮͬϮϬϭϵ 

q�^ƉĞĞĐŚͬ>ĂŶŐƵĂŐĞ�WƌŽŐƌĂŵ�;^W>dͿ���;WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞů�,ĂďůĂ�Ž�>ĞŶŐƵĂũĞ͕�^W>dͿ 
q�ZĞƐŽƵƌĐĞ�^ƉĞĐŝĂůŝƐƚ�WƌŽŐƌĂŵ�;Z^WͿ���;WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞ�ZĞĐƵƌƐŽƐ��ƐƉĞĐŝĂůĞƐ͕�Z^WͿ 
q�^ƉĞĐŝĂů��ĂǇ��ůĂƐƐ�;^��Ϳ���;WƌŽŐƌĂŵĂ�ĚĞ��ĚƵĐĂĐŝſŶ��ƐƉĞĐŝĂů͕�^��Ϳ 

,ĞĂůƚŚ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ͗�WůĞĂƐĞ�ĐŚĞĐŬ�ƚŚĞ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĂƚĞ�ďŽǆ͕�ŝĨ�ĂŶǇ͕�ŝĨ�ǇŽƵƌ�ĐŚŝůĚ�ŚĂƐ�ĂŶǇ�ŽĨ�ƚŚĞ�ĨŽůůŽǁŝŶŐ͗ 
/ŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĚĞ�ƐĂůƵĚ͗�WŽƌ�ĨĂǀŽƌ�ŵĂƌƋƵĞ�ůĂ�ĐĂƐŝůůĂ�ĂƉƌŽƉŝĂĚĂ͕�Ɛŝ�ƐƵ�ŚŝũŽ�;ĂͿ�ƟĞŶĞ�ĂůŐƵŶĂ�ĚĞ�ůĂƐ�ƐŝŐƵŝĞŶƚĞƐ�ĞŶĨĞƌŵĞĚĂĚĞƐ͗ 
Are there any Health Problems?/ ¿Tiene algún problema de salud? q� � Yes/Si   q� � No

STUDENT PROGRAM INFORMATION /INFORMACIÓN DEL PROGRAMA DEL ESTUDIANTE

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.

· /Ŷ�ƚŚĞ�ĞǀĞŶƚ�ŽĨ�ĂŶ�ŝůůŶĞƐƐ�Žƌ�ŝŶũƵƌǇ͕�/�ŚĞƌĞďǇ�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞ�ƐĐŚŽŽů�ŽĸĐŝĂůƐ�ŽŶ�ŵǇ�ďĞŚĂůĨ�ƚŽ�ŽďƚĂŝŶ�ĞŵĞƌŐĞŶĐǇ�ƚƌĂŶƐƉŽƌƚĂƟŽŶ�ĂŶĚ�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ͘�ͬ��Ŷ�ĐĂƐŽ�ĚĞ�ƵŶĂ�
ĞŶĨĞƌŵĞĚĂĚ�Ž�ůĞƐŝſŶ͕�ƉŽƌ�ůĂ�ƉƌĞƐĞŶƚĞ�ĂƵƚŽƌŝǌŽ�Ăů�ƉĞƌƐŽŶĂů�ĚĞ�ůĂ�ĞƐĐƵĞůĂ�ƉĂƌĂ�ƋƵĞ�ŽďƚĞŶŐĂ�Ğů�ƚƌĂŶƐƉŽƌƚĞ�ĚĞ�ĞŵĞƌŐĞŶĐŝĂ�Ǉ�ƚƌĂƚĂŵŝĞŶƚŽ͘

· /�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĞ�ƐĐŚŽŽů�ĚŽĞƐ�ŶŽƚ�ĂƐƐƵŵĞ�ĂŶǇ�ĮŶĂŶĐŝĂů�ƌĞƐƉŽŶƐŝďŝůŝƚǇ�ĨŽƌ�ŵĞĚŝĐĂů�ĐĂƌĞ�Žƌ�ĂŵďƵůĂŶĐĞ�ƚƌĂŶƐƉŽƌƚĂƟŽŶ�ŝŶ�ĐĂƐĞ�ŽĨ�ĞŵĞƌŐĞŶĐǇ͘���^ƚƵĚĞŶƚ��ĐĐŝĚĞŶƚ�WŽůŝĐǇ�
ŝƐ�ĂǀĂŝůĂďůĞ�ƚŽ�Ăůů�ƐƚƵĚĞŶƚƐ�ĨŽƌ�Ă�ŶŽŵŝŶĂů�ĨĞĞͬ͘�ŽŵƉƌĞŶĚŽ�ƋƵĞ�ůĂ�ĞƐĐƵĞůĂ�ŶŽ�ĂƐƵŵĞ�ŶŝŶŐƵŶĂ�ƌĞƐƉŽŶƐĂďŝůŝĚĂĚ�ŵŽŶĞƚĂƌŝĂ�ƉŽƌ�ůŽƐ�ĐƵŝĚĂĚŽƐ�ŵĠĚŝĐŽƐ�Ŷŝ�Ğů�ƚƌĂŶƐƉŽƌƚĞ�ĞŶ�
ĂŵďƵůĂŶĐŝĂ�ĞŶ�ĐĂƐŽ�ĚĞ�ĞŵĞƌŐĞŶĐŝĂ͘��ǆŝƐƚĞ�ƵŶĂ�ƉſůŝǌĂ�ĚĞ�ƐĞŐƵƌŽ�ĞƐƚƵĚŝĂŶƟů�ĐŽŶƚƌĂ�ĂĐĐŝĚĞŶƚĞƐ�ƉĂƌĂ�ƚŽĚŽƐ�ůŽƐ�ĂůƵŵŶŽƐ͕�ƉŽƌ�ƵŶĂ�ƚĂƌŝĨĂ�ŵşŶŝŵĂ͘

· dŽ�ŚĞůƉ�ĞŶƐƵƌĞ�ƚŚĞ�ŚĞĂůƚŚ�ĂŶĚ�ƐĂĨĞƚǇ�ŽĨ�ŵǇ�ĐŚŝůĚ͕�/�ĂŐƌĞĞ�ƚŚĂƚ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ŵĂǇ�ďĞ�ƐŚĂƌĞĚ�ǁŝƚŚ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĂƚĞ�ƐĐŚŽŽů�ƉĞƌƐŽŶŶĞů͘�ͬ�ĐĞƉƚŽ�ƋƵĞ�ůĂ�ŝŶĨŽƌͲŵĂĐŝſŶ�ĚĞ�
ƐĂůƵĚ�ƉƵĞĚĞ�ĐŽŵƉĂƌƟƌƐĞ�ĐŽŶ�Ğů�ƉĞƌƐŽŶĂů�ĂƉƌŽƉŝĂĚŽ�ĚĞ�ůĂ�ĞƐĐƵĞůĂ�Ă�ĮŶ�ĚĞ�ĂǇƵĚĂƌ�Ă�ŐĂƌĂŶƟǌĂƌ�ůĂ�ƐĂůƵĚ�Ǉ�ůĂ�ƐĞŐƵƌŝĚĂĚ�ĚĞ�ŵŝ�ŶŝŹŽ;ĂͿ͘

· /�ŐŝǀĞ�KǆŶĂƌĚ�^ĐŚŽŽů��ŝƐƚƌŝĐƚ�ĐŽŶƐĞŶƚ�ƚŽ�ĐŽŶƚĂĐƚ�ŵĞ�ǁŝƚŚ�ŵŽƌĞ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ĂďŽƵƚ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞͬ>Ğ�ĚŽǇ�ƉĞƌŵŝƐŽ�Ăů��ŝƐƚƌŝƚŽ��ƐĐŽůĂƌ�ĚĞ�KǆŶĂƌĚ�ƉĂƌĂ�ƋƵĞ�ŵĞ�
ĐŽŶƚĂĐƚĞ�ĐŽŶ�ŵĄƐ�ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĐŽŶ�ƌĞĨĞƌĞŶƚĞ�Ă�ƐĞŐƵƌŽ�ŵĠĚŝĐŽ͗

· /�ŚĂǀĞ�ƌĞĐĞŝǀĞĚ�ƚŚĞ�͞�ŶŶƵĂů�WĂƌĞŶƚƐ�ZŝŐŚƚ�EŽƟĮĐĂƟŽŶ͟�;ĂǀĂŝůĂďůĞ�Ăƚ�ǁǁǁ͘ŽǆŶĂƌĚƐĚ͘ŽƌŐ�Žƌ�ƚŚĞ�ƐĐŚŽŽů�ŽĸĐĞͿ͘�ͬzŽ�ŚĞ�ƌĞĐŝďŝĚŽ�ůĂ�͞EŽƟĮĐĂĐŝſŶ��ŶƵĂů�ĚĞ�ůŽƐ��ĞƌĞĐŚŽƐ�
ĚĞ�ůŽƐ�WĂĚƌĞƐ͟�;ĚŝƐƉŽŶŝďůĞ�ĞŶ�ǁǁǁ͘ŽǆŶĂƌĚƐĚ͘ŽƌŐ�Ž͕�ĞŶ�ůĂ�ŽĮĐŝŶĂ�ĚĞ�ůĂ�ĞƐĐƵĞůĂͿ͘
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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: 
□ Male □ Female

Parent/Guardian Name: Child’s race/ethnicity:    
□ White □ Black/African American □ Hispanic/Latino □ Asian

□ Native American □ Multi-racial □ Other___________
□ Native Hawaiian/Pacific Islander □ 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 
Date: 

Caries Experience 
(Visible decay and/or 

fillings present) 

□ Yes □ No

Visible Decay 
Present: 

□ Yes □ No

Treatment Urgency: 
□ No obvious problem found
□ Early dental care recommended (caries without pain or infection;

or child would benefit from sealants or further evaluation)

□ Urgent 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) 

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

□ Medi-Cal/Denti-Cal    □ Healthy Families    □ Healthy Kids    □ Other ___________________    □ None

□ I cannot afford a dental check-up for my child.

□ I 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: ____________________________________________________ 
 Signature of parent or guardian  Date 

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.  

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. 



Oral Health Assessment Form/Formulario de Evaluación de Salud Dental 
T07-003, English/Spanish, Arial Font 
Página 1 de 1 

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.



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: _________________________ 

ADDRESS: ________________________________ 

TELEPHONE # : ____________ OTHER: ____________ 

RETURN TO FORM TO ENROLLMENT CENTER 
925 South A Street  
Oxnard, Ca 93030 

(805)385-1515

YOUR CHILDREN 
COULD QUALIFY FOR: 

FREE 

MEDICAL & DENTAL 
SERVICES 

EDUCATIONAL 
SUPPORT 

DROP-OUT 
PREVENTION 

OUT-DOOR 
EDUCATIONAL 
EXPERIENCE  
FOR MORE INFORMATION 
PLEASE CALL 

805-437-1520

OR VISIT US 

VENTURA COUNTY OFFICE OF 
EDUCATION 

5189 VERDUGO WAY, 
CAMARILLO, CA  93012 



PROGRAMA DE EDUCACIÓN 
MIGRANTE 

USTED PODRÍA CALIFICAR PARA EL PROGRAMA SI, 
USTED TRABAJA, O A TRABAJADO, EN 

AGRICULTURA, GANADERÍA, PESCA O GANADERÍA 
LECHERA. 

*FAVOR DE PROPORCIONAR LA INFORMACIÓN DE ABAJO*

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: _______________________ 

PADRE/TUTOR: _______________________________ 

DIRECCIÓN: _________________________________ 

TELÉFONO #:  ____________ OTRO: ________________ 

FAVOR DE REGRESAR LA FORMA AL  
Centro de Matriculación    

925 South A Street, Oxnard, Ca  93030 
(805)385-1515

SU HIJO(A) PODRÍA 
CLASIFICAR PARA:  

GRATIS 

SERVICIOS MÉDICOS 
Y DENTALES 

APOYO ESCOLAR 

PREVENCIÓN EN EL 
ABANDONO DE 
ESTUDIOS 

EXPERIENCIAS 
EDUCATIVAS AL 
EXTERIOR  
PARA MÁS INFORMACIÓN 
FAVOR DE LLAMAR  

805-437-1520

O VISITENOS EN 

VENTURA COUNTY OFFICE OF 
EDUCATION 

5189 VERDUGO WAY, 
CAMARILLO, CA  93012 



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: 
□ 1 parent (single parent) □ 2 parents (both mom and dad) □ 1 parent and another adult
□ Alone with relatives □ Alone with no adults
□ Court appointed legal guardian (Caregiver)
□ An adult who is not the parent or legal guardian
□ Foster parent(s)
□ Group home

Presently, where is the student living?  Check one box: 
□ In a shelter (Light House, Kingdom Center, Winter Shelter, RAIN)
□ In a motel/hotel, car, RV, or campsite, temporarily due to inadequate housing
□ In a rented trailer/motor home on a private property
□ 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
□ Living alone, without any adult (unaccompanied youth)
□ Renting a garage due to loss of housing or economic hardship
□ In a group home
□ In a foster home with foster parents

**************************************AFFADAVIT**************************************** 
Signing this form, I 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 

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. 



        CUESTIONARIO DE RESIDENCIA DE ESTUDIANTES/DECLARACION JURADA 2021-2022 

Estudiante: _____________________________ Fecha de Nacimiento: _____/_____/_____    Genero: M/F 

Escuela Asignada: _________________________________        Grado Asignado: _________    

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

Si marcó "Sí", PARE AQUÍ. NO SE REQUIERE MÁS INFORMACIÓN EN ESTE MOMENTO. Si la situación de su 
vivienda cambia, notifique a la escuela de su estudiante. Su estudiante no será retirado de usted debido a la 
falta de vivienda.  

Si marcó “NO”, continúe con este cuestionario. 

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

Actualmente, ¿dónde está viviendo el estudiante? Marque una casilla: 
□ En un albergue (Light House, Kingdom Center, Winter Shelter, RAIN)
□ En motel/hotel, coche, vehículo recreativo (RV), o un campamento, temporalmente debido a vivienda inadecuada
□ En un remolque/auto caravana fijos alquilados en una propiedad privada
□ Temporalmente comparƟendo una vivienda, casa móvil o apartamento con otra familia debido a la
pérdida de vivienda, problemas financieros (es decir, pérdida de empleo, desalojo o desastre natural) o
dificultades económicas
□ Viviendo solo, sin ningún adulto (joven no acompañado)
□ Alquilando un garaje debido a la pérdida de vivienda o dificultades económicas
□ En un hogar grupal
□ 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. Además, entiendo que el distrito se reserva el derecho de verificar la información de residencia mencionada anteriormente. 

Firma del padre o tutor legal: ______________________________________ Fecha: ______________ 

Dirección: ___________________________________________________________________ 

Ciudad: ____________________ Código postal: ________________ Teléfono: _________________________
Rev:12/2019

El Distrito Escolar de Oxnard se esfuerza por servir a los estudiantes y a las familias en transición con el propósito 
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. 



BILITERACY/DUAL LANGUAGE 
IMMERSION PROGRAMS SURVEY 

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? 
 TK Students whose primary language is Spanish
 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) 
Elm (K-5) Lemonwood (K-8) 

Are you interested in the Dual Language Immersion Program? 
 NO, not interested.   
 YES, I give consent for my child’s name to be placed in the DLI lottery for the 2021-2022 

academic school year.        
 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 

Office Use Only  

Staff: _________________ 
Grade:_________________  
Home School:____________ 
Home Language:__ _______  



ENCUESTA DE PROGRAMAS 
BILITERACIDAD/DE DOBLE INMERCION 

2021-2022 

Para uso exclusivo de la oficina  

Staff: __________________ 
Grade:_________________  
Home School:___________  

Home Language: _________ 

¿Qué es el programa de biliteracidad/inmersión en dos idiomas? 
Un programa altamente efectivo basado en la investigación que se enfoca en la adquisición de dominio 
académico en inglés y español mientras se desarrolla el dominio cultural. 

¿Para quién es? 
 Estudiantes de TK cuyo idioma principal es el español
 Estudiantes de kindergarten entrantes que pueden continuar en el programa hasta, al menos, quinto

grado. 
Metas del programa: 
 Bilingüismo: 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  Inmersión (DLI) está  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) 

¿Está interesado(a) en el Programa de Doble Inmersión? 
 NO, no tengo interés. 
 SÍ, doy consentimiento para que mi hijo(a) este en una lista de espera para el programa de doble 

inmersión (DLI) para el año escolar 2021-2022. 
 Favor de anotar si tiene hermanos(as) en el programa de doble inmersión y cual escuela: 

1.___________________      2. _________________       3. ________________ 4. _________________ 
Nombre del alumno: _______________________________________________________________________  

Apellido  Primer nombre  Segundo nombre 

Fecha de nacimiento: _______________     Grado: ________      Idioma primario: ______________________ 
(del niño/a)

______________________________________________________________  ______/_______/________ 
 Nombre del padre o tutor    Fecha 

____________________________________________ __(___)__________________________ 
Domicilio Número de teléfono 



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

Department of English Learner Services 

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 matriculación): 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 Código de Educación de California contiene requisitos legales que guían 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 ayudarán al personal de la escuela saber si el estudiante debe tomar el examen. Esta información es esencial para que 
la escuela pueda proveer programas y servicios adecuados a los estudiantes. 

Como padre o tutor, su cooperación es necesaria para cumplir con estos requisitos. Por favor responda a cada una de las preguntas 
siguientes de la forma más 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 contestó con error a las preguntas de esta encuesta de idioma, Ud. puede 
solicitar corrección 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 to talk?
¿Cuál idioma aprendió primero su hijo(a) cuando empezó a hablar? 1. 

2. What language does your son/daughter most frequently use at home?
¿Cuál idioma usa principalmente su hijo(a) cuando conversa en la casa? 2. 

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

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

5. If you responded Spanish to any of the questions 1-4, please indicate if you
speak any other languages (such as Mixteco, Zapoteco, etc).
Si su respuesta en cualquier de las preguntas 1-4 es español, por favor indique si
habla algún 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 
G/ELS/Forms/EL 02/EL 02sp Home Lang Survey rev 12/02/2020 #093170 EL-02/EL-02 sp 

E.C. Staff
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