Unified School District

Enroliment Services
6225 North Harrisburg Place, Suite B
Stockton, CA 95207

Bienvenidos padres de Kinder Transicional, Kinder y Primer Grado

Es un placer darle la bienvenida a usted y a su familia al Distrito Escolar Unificado Lincoln.

La meta del distrito es, siempre cuando sea posible, mantener a las familias unidas en la escuela de su eleccion. Ademas, seguiremos
respetando el concepto de escuelas de vecindario.

Las oportunidades de colocacion de Kinder para el afio escolar 2022-23 incluyen:

e Escuela Brookside (K-8) e Escuela Don Riggio (K-8) e Escuela Mable Barron (TK-8)*
e Escuela Claudia Landeen (K-8) e Escuela John R. Williams (TK-6)* e Escuela Tully C. Knoles (TK-8)*
o Escuela Colonial Heights (K-8) o Escuela Primaria Lincoln (K-6)

e John McCandless Charter School (TK-8)* — No habra transporte proveido

eJohn R. Williams Programa de Lenguaje Dual (K-6)
*Sitios de kinder de transicion sujetos a cambios

Parte A:
Nombre del estudiante: Fecha de nac.: / / Grado 2022-23
Domicilio: Codigo Postal: Tel:

Prefiero la colocacidn de mi hijo/a de Kinder en una de estas tres escuelas diferentes, en este orden:

1) 2) 3)

Por favor NO listen la misma escuela dos veces.
Favor de escribir sus iniciales:
Si elijo una escuela que no sea la de mi vecindario, el transporte sera mi responsabilidad.

Parte B: Nombre de hermanos:

Nombre Escuela Grado Nombre Escuela Grado
Nombre Escuela Grado Nombre Escuela Grado
Mi estudiante tiene hermanos que asisten a mi primera escuela de eleccién: [Osi [ No

Parte C:

Prefiero: [_] kinder de la mafiana [] kinder de Ia tarde Cada esfuerzo serd hecho para honrar su peticién.

Parte D:

La sobrepoblacidn en la escuela del vecindario o de preferencia puede requerir colocacion en otra escuela del Distrito de Lincoln. El Distrito
proporcionard el transporte de la escuela de residencia para los estudiantes en el estado de desbordamiento. Las opciones pueden ser
limitadas para la colocacion de estudiantes que reciben algunos servicios especiales o inscritos en programas especiales basados en la
ubicacion y la disponibilidad de esos servicios o programas. Haremos todo lo posible para mantener la clase y la escuela de colocacion que
usted recibidé durante el proceso de inscripcion. Sin embargo, si la clase de su hijo experiencia sobrepoblacidn, el Distrito podra necesitar
ajustar la colocacion durante las primeras tres semanas de clases. Iniciales

Firma Nombre del Padre/Tutor (Mano Escrita) Fecha

SF:es 02/16/2022
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Procedimientos para Registro de Estudiantes

Por favor proporcione los siguientes documentos para registrar su estudiante en una escuela del Distrito de
Lincoln:

1. La hojade Informacién del Estudiante llenada y firmada.

2. Acta de nacimiento o pasaporte del estudiante, o Declaracion Jurada de los Padres de la Edad del
Estudiante (firmada bajo pena de perjurio)
Estudiantes de Kinder deben tener 5 afios de edad en o antes del 1 de septiembre del afio de

registracion; los estudiantes de Kinder de Transicion deben tener fechas de nacimiento entre el 2
de septiembre y el 2 de febrero del afio de registracion. Codigo de Educacion §48000 - §48003
3. Inmunizaciones al-dia y completas del estudiante
4. Identificacion con fotografia del padre/tutor
5. Comprobante de residencia adentro de los limites del Distrito de Lincoln en el nombre de padre/tutor
Documentos originales requeridos; documentos aceptados incluyen:
e Dos facturas con las fechas entre 30 dias, o
e Contrato de renta con la fecha entre 30 dias Y una pieza de correro con la fecha entre 30
dias, o
e Dos piezas de correspondencia de una agencia de gobierno con las fechas entre 30 dias

Adicionalmente necesario para Kinder de Transicidon, Kinder, y Primer Grado

6. Formulario Examen de Salud para el Ingreso a la Escuela llenado por un medico
7. Formulario de Evaluacion de la Salud Bucal llenado por un profesional de salud dental

Cuando el comprobante de residencia este en el nombre de otra persona, ellos tiene que estar
disponibles en persona para proveer lo siguiente:

Cualquiera de las opciones anteriores para prueba de residencia
Identificacion con fotografia
3. Firma para una Carta de Verificacion de Residencia, que se proporciona en el momento de registracion,
que incluye la siguiente informacion:
e Direccién
e Nombre de las personas actualmente reclamando residencia en esa direccion
o El reconocimiento de que el Distrito de Lincoln puede realizar visitas al hogar periédicamente
o El reconocimiento que la Carta de Verificacion de Residencia estd firmada bajo pena de perjurio
Carta debe ser firmada en frente de un empleado de Lincoln (quien firmara como testigo)

Padre / Tutor: Tenga en cuenta que se le pedira que proporcione una de las opciones que aparecen para prueba
de residencia en su nombre entre 45 dias de la firma de una Carta de Verificacidon de Residencia. Ademas, tenga
en cuenta que un representante del Distrito Escolar Unificado de Lincoln puede hacer una visita al hogar para verificar la
residencia.

SF:es 02/16/2022



« FOR OFFICE USE *
ID# Grade Area Birth Ver Immun Tdap Phys Oral Res Verif Photo ID Spec Sves

Reg Date/Initial / Caregiver ____ Court Docs ____ Email to: SPED InsSrvs CWA HIthSrvs SRO/Sec Date emailed:

Servicios de /nscr/,bc/én e 6225 N Harrisburg Pl, Ste B » Stockton, CA 95207
HOJA DE INFORMACION SOBRE EL ESTUDIANTE para KINDER TRANSITIONAL-8° GRADO

Nombre del Estudiante Fecha de Naci. / / Grado

Seglin el certificado de nacimiento Apellido Primero Segundo Sufijo(Jr.,Sr.,lIl) Mes Dia Aflo 2022-23
Domicilio Apt Cuidad C.P.

Tel. de casa ( ) Masculino Femenino No Binario

INFORMACION DE PADRE/TUTOR

Nombre de la Madre: Estudiante Reside con: Si D No D
Tel. de casa ( ) Tel. del Trabajo ( ) Tel. Celular ( )
Domicilio Correo ElectrOnico/E-mail

Nivel de ED DNO termind la preparatoria DTermin(’) la preparatoria l:‘Unas clases universitarias DTitulo universitario l:‘ Escuela de posgrado / posgrado

Nombre de la Padre: Estudiante Reside con: Si D No D
Tel. de casa ( ) Tel. del Trabajo ( ) Tel. Celular ( )
Domicilio Correo ElectrOnico/E-mail

Nivel de ED DNO termind la preparatoria DTermin(’) la preparatoria l:‘Unas clases universitarias DTitulo universitario l:‘ Escuela de posgrado / posgrado

Nombre de Tutor: Estudiante Reside con: Si D No D
Tel. de casa ( ) Tel. del Trabajo ( ) Tel. Celular ( )
Domicilio Correo ElectrOnico/E-mail

Nivel de ED DNO termind la preparatoria DTermin(’) la preparatoria l:‘Unas clases universitarias DTitulo universitario l:‘ Escuela de posgrado / posgrado

CONTACTOS DE EMERGENCIA

Nombre de Contacto de Emergencia RelaciOn
Tel. de casa ( ) Tel. del Trabajo ( ) Tel. Celular ( )
Nombre de Contacto de Emergencia RelaciOn
Tel. de casa ( ) Tel. del Trabajo ( ) Tel. Celular ( )
Nombre de Contacto de Emergencia RelaciOn
Tel. de casa ( ) Tel. del Trabajo ( ) Tel. Celular ( )

INFORMACION MEDICA DEL ESTUDIANTE

Describa cualquier informaciOn fisica o médica que deberiamos saber sobre el estudiante, inclusive sobre medicamentos que se deben tomar
durante el horario escolar:

Nombre del Doctor Telefono ( ) Hospital de Preferencia

NOTA: El Distrito Escolar Unificado de Lincoln no tiene seguro médico para los estudiantes. En caso de una emergencia, todos los costos médicos y asociados son responsabilidad
del padre / tutor. Puede comprar un seguro de accidentes para estudiantes si lo desea. Las solicitudes estan disponibles en la oficina de la escuela.

ELEGIBILIDAD PARA MEDI-CAL

Si mi hijo es o puede ser elegible para beneficios pUblicos (Medi-Cal); Autorizo a la LEA / Distrito a divulgar informaciOn del estudiante con el
prop0sito limitado de facturar a Medi-Cal / Medicaid y acceder a los beneficios del seguro médico de Medi-Cal para los servicios aplicables.

L] s L] No




EDUCACION ESPECIAL

;Ha participado su hijo/a en el programa especial? Si es asi, especifique: D EducaciOn Especial D GATE D Titulo |
;Cudl Servicio?: D Dia Especial D Programa de Especialista D Plan de Apoyo de Comportamiento D Lenguaje, Habla, AudiciOn
Tiene su hijo/a un D IEP o D Plan 504

INFORMACION DE ETNICIDAD
(Esta informaciOn no se exige y solo se usara par alas estadisticas del Departamento de EducaciOn de California, tal como se nos requiere.)

;Es su hijo/a Hispano o Latino? (Elija una sola respuesta.) O No es Hispano ni Latino O Si, es Hispano o Latino
Favor de seguir marcando una de las cajitas siguientes para identificar la raza de su hijo:

O Negro/Afro-americano O Indigena americano/nativo de Alaska O Blanco

O Asiatico/Asiatico Americano
Marque uno: Chino Japonés Filipino Coreano Vietnamés Indiano Laosiano Camboyano
O Islefio del Pacifico }
Hawaiano Samoano Guaymeflo Tahitiano Otro Asidtico Otro islefio del Pacifico

Lugar de Nacimiento del Estudiante

Cuidad Estado Pais
Primera fecha de inscripciOn en una escuela de los EE.UU. (si previamente asistiO fuera del estado o si naci0 en otro pais) / /
Mes Dia Afio
;Su hijo/a asisti0 anteriormente a la escuela en California? ~ Si D No D Primera fecha inscrito en una escuela de California / /

IDIOMA PREFERIDO DE CORRESPONDENCIA

iEn qué idioma quiere que hablemos con usted? .. .y cuando le escribimos?

;Es padre/tutor actualmente un miembro activo de cualquier rama de las Fuerzas Armadas de los EE. UU.? Si D No D

Escuela anterior:

Nombre de Escuela Distrito No. de Tel. Ultima fecha de asistencia

;Ha asistido su hijo/a antes a una escuela del Distrito Escolar de Lincoln? Si D No D Si es asi, escriba el nombre de la escuela y el afio(s):

iHa sido su estudiante recomendado para expulsiOn o expulsado de un distrito escolar? Si D No D

;AsistiO su hijo/a un programa preescolar antes del Kinder?

D Si, preescolar en el Distrito de Lincoln D Si, otro preescolar D No, asisti0 a ningln preescolar

Firma de Padre/Tutor Fecha / /

Es reglamento del Distrito Escolar Unificado de Lincoln no discriminar por motivo de sexo, orientaciOn sexual, grupo étnico, raza, antepasados,
origen nacional, color, religi()n, estado civil, edad o discapacidad mental o fisica en los programas o actividades educacionales bajo su supervision.

SF:es 01/04/2022
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£arer UNIFIED SCHOOL DISTRICT

Cuestionario sobre vivienda del Distrito Escolar Unificado Lincoln

Apellido del estudiante Nombre

Segundo nombre

Nombre de la escuela:

La informacidn provista a continuacion ayudara al distrito a determinar los servicios
para los que pueden calificar usted y/o su hijo(a). Podrian incluir servicios educativos
adicionales a través de Titulo |, Parte A y/o de la Ley federal de asistencia McKinney-
Vento. La informacién provista en este formulario se mantendra en reserva y solo se
compartira con personal pertinente de la escuela y del distrito escolar.

En la actualidad, ¢ usted y/o su familia vive en alguna de las siguientes situaciones?

(FEMA, por su sigla en inglés)

En una residencia unifamiliar permanente

En un albergue (albergue familiar, albergue de violencia doméstica, albergue
juvenil) o casa rodante de la Agencia federal para el manejo de emergencias

En una vivienda compartida con otros debido a la pérdida de su hogar,
dificultades econémicas, catastrofes naturales, falta de vivienda adecuada o
motivo similar

En un automovil, parque, campamento, edificio abandonado u otro
alojamiento inadecuado (es decir sin agua, electricidad o calefaccién)

Temporalmente en un motel u hotel debido a la pérdida de su hogar, dificultades
econdmicas, catastrofes naturales o motivo similar

Soy un estudiante menor de 18 anos que vive alejado de sus padres o tutores.

[]si

No

El padre/madre/tutor firmante certifica que la informacion provista aqui es correcta y

precisa.
Nombre del padre, madre, o Firma Fecha
tutor en letra de molde
Numero de Direccion Ciudad Estado| Coddigo
teléfono Postal




Su(s) hijo(s) puede(n) tener derecho a:

¢ Inscripcién inmediata en la escuela a la que asistio o asistieron por ultima
vez (escuela de origen) o en la escuela local donde vive(n) en la actualidad,
aunque usted no tenga toda la documentacion exigida normalmente al
momento de la inscripcion.

e Seguir asistiendo a su escuela de origen si usted lo solicita y es por su bien.

¢ Recibir beneficios de transporte de ida y vuelta a la escuela de origen y los
MismOos programas y servicios especiales que reciben otros nifos, si es
necesario, incluidas las comidas gratuitas y Titulo I.

e Recibir todas las protecciones y servicios contemplados por todas las leyes
federales y estatales relacionadas con nifios o jovenes sin hogar y sus
familias.

Detalle todos los nifios que viven con usted actualmente.

Nombre Género | Fecha de Grado | Escuela
nacimiento

Si desea hacer alguna consulta acerca de estos derechos, pdngase en contacto con la
encargada de los estudiantes sin hogar del distrito:

Suzanne Fagundes, directora de Bienestar Infantil e Inscripciones,

(209) 953-8989

sfagundes@lusd.net



(lenbuiig) (€0/€) V LLL Wd

PUJ/Sa0IAI0S/A0D B0 SOUP MMM :aHSqam daHD
‘(e)oulu ns ap e[anasa e| ua anbisuod as anb oueNwIo) (g /1 Wd) usp.o el Jjewly apand ‘pnjes ap uswexa un ebuaj (e)ouu ns anb easap ou ‘pf IS ‘20| pnjes ap ojuaweliedap ns ua
(weiboid uonuanaid Aljiqesiq pue yieaH piiyo) sausror A soulN ap sapepioedeau] ap uglauaaid e| esed pnjes ap eweibold [e dWej| pnjes ap uawexsa [ Jaudjqo apand ou euju O oulU ns IS

eyos4 pnjes ep Jopeuiwexs [ap w4

opeoipul Jas ap,

eyos4 uelpsenb o aipewyaiped |ap w4

(enbidxs Joney sod) :uos eJIS]) O JEJ0OSS pEpIAIOE B Bled eiouepodwl
ap uos anb Jousisod ugloeN|eAs eun 8p sondsep O USWEXS |8 US SBpeJjuodUsS S|aUoIoIpuod se [

'S9Je|02Sd
sewelboid so| op sspepiAllOE se| usulslouod enb ssuolpuod Aey ou enb gjeasl uswexs |3 []
|1l 81ed e| sus|| Jopeuiwexs |9 anb eassp ou ‘PN Is efed ejse anbiew Joaey Jod []
‘BUIU/OUIU NS 8P pN|Es ap ugioew.ojul el (JINqL3sIp)
“Ill 9HEd E| US Opedi|dXe SO OWOD USWEXS 9)S2 8P | jefinAip eled ojusIWUSSUOD o opewlly ey uelpienB |9 o aipew ejeiped [ I1s oped ejse aual]

[euololpe UQIOBWLIOMUI B| B9NOSS | U0o euedwoo anb eied pnjes ep Jopeujwexs |e osiwiad Aop 8] OA SINOIOVYANIWOD3Y A SOAVLINS3Y
anvs 3d INHOANI 13 (HINGIHLSIA) HYD1NAIQ VHV OSINY3d A (jeuondo) anvs 3a HOAVNIWYX3 134 TVNOIDIAY NOIOVINHOLNI 111 31Hvd
Yd10 elo

owold | eised aibueg ap sisijeuy

BUUQ 9p sislieuy

(elwaue eied) aibueg ap sisijeuy
LSIsojnaiaqn] eqganid A obsary ap uoioenjeag
(seAnipne) oswolpny Uod seqganld

sajensi/\ seqanld

(opeoipul Jes ap ‘gl eqgenid ‘6'8) w410
(seoo] sejonuIA) Y1I13DIHVA

g SILILVd3H

(eyuswelos saiejoosaaid
s0Jjud9 A souiu eled opepind ap soJjuad eled epuanbay)
(g odi| ‘ojjowsH) SILIONINIW gIH

(ejoagnu ‘sesaded ‘uoidwieles) HININ

o||0llesaq |op ugloenjeA]

(ejuswe|os euayIp A oueja)) O ([euls) Soy] uooUINN 8p uoioen|eAs
sisnpad [1enjjeoe] A ouels} ‘eusyIp) pL/LA/d1d/deld

(Adl 0 AdO) O170d

sejusiq ep ugloenjeay

~| —=/| —/| =] —/| /| =] /| —/| —| -

00IS]4 Uawex]

<l <M <M< << << <<

ouinp ouenp 019249] opunbag oJawlid VNNIVA / pnjes sp euoisiH
vava ind sisoa vavo 3NO N3 YHO34 (ee/pp/ww)yYHOI4 |SYAIHINOIH SANOIOVNIVAI A Svaandd
‘Inze |jaded us
eluloyije) ap B|aNdsa | ap uoloeziunwu| ap oJlsibay |8 81qos UQIoBZIUNWUI 8p SBYD8) Se| ajunde JoAe) J04 :B[@n3ST B| B OSIAY -sasaw ¢ A soue p ap
‘oliewe jaded pepe e| ap sandsap seyosy Jos uagap owojd o esed aibues ap
ua eluloyile) ap ugioeziunwu| ap olisibay |8 ‘eyos) e| e 0 ‘ope}a|dwod zaA eun ‘BljiWe} B] B 9p JOAB) JOH :lOpPBUIWEXT |B OSIAY sisijeue |o 0jdaoxa sauoloenjens A seqanid se| sepol :OSIAY
SIANOIDVZINNINI 3a OH1SID3H anvs 3d NINvX3
anvs 3ad HOAVNINVYX3 713 HO0d OAVYN311 43S vdvd 11 314vd
ejanosy |e}sod euoz pepnio al[eD A oJoWNN—OITIDINOA
ouy/eja/seN—OLNIINIOVN 3d YHO34 aiquioN opunbeg SIQUWION Jowld op!llody—VYNIN/ONIN 130 I49NON

NYIGHVNDO 73 O FHAVIN V1/3HAVd 13 HO0d OAVN3I11 43S vHVd 1314vd

‘|elouspIUOD BUWIOY US B|9NIS8 | Jod OpeAIYDIE BISS BWIOLUI 8)S8—E.|andsa | e ojabaljus A awlojul 8)se auaj| anb pnjes
ap Jopeulwexs |e sjepid ‘I0AB) Jo4 "Pnjes ap 02IpaW Uswexs un uebus) soulu So| SOpo] Bjanose e| e Jesalbul ap sajue anb abixa eluloye) ap As| | ‘soulu so| ap pnjes e| jabsjoid eied

V13NOS3 V1.V OSAHONI 13 YHYd ANTVS 3d NIINVYXT 13a JINHOSNI
Mho,w‘__w:omm rm__m%%wocmmwﬁmwmm‘%m%___nmw_n_ PUE HISSH PIO N N o N Om m m m u m m D @ l_ m D mm I_l Z < O Z Kouaby s80IAI9S UBWINKH pue y}eaH—EeluIojeD JO SjelS




Formulario de evaluacion de la salud bucal

Un profesional de la salud dental matriculado de California que trabaje dentro de su area de especializacion debe realizar el chequeo y completar la
Seccion 2 de este formulario. Si su hijo tuvo un chequeo dental en los 12 meses anteriores al comienzo del afio escolar, pidale a su dentista que
complete la Seccion 2. Si no puede conseguir un chequeo dental para su hijo, complete la Seccion 3.

Seccion 1. Informacion del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Primer nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento del

segundo menor:

nombre:
Domicilio: Dpto.:
Ciudad: Codigo postal:
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Sexo del menor:

0 Masculino o Femenino
Nombre del padre/madre/tutor: Raza/origen étnico del menor:
o Blanco o Negro/Afroamericano o Hispano/Latino O Asiatico
O Indio nativo americano 0 Multirracial o Otro

o Nativo de Hawai/islas del Pacifico o Desconocido

Seccion 2. Informacion de salud dental
debe ser completada por un profesional de la salud dental matriculado de California

Feclha d?,la Caries visibles y/o [VC%rlie; ViSiBleS ptr;:sentes: Urgencia de tratamiento: [Treatment Urgency:]
evaluacion: isible Decay Present: L, .
val empastes presentes o Ningun problema obvio /No obvious problem found]
[Visible decay and/or fillings , . .,
[ssessment present)] O Si [Yes] o Se recomienda atencion dental temprana
Date:] 0 Si [Yes] 0 No [No] [Early dei?tal care ijecommended]
o No /Noj O Se necesita atencidn urgente [Urgent care needed]
Firma del profesional de salud dental matriculado Numero de matricula de CA Fecha
[Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date]

Seccion 3. Exencion del requisito de evaluacion de salud dental
Debe ser completado por el padre, l1a madre o el tutor que solicita que su hijo/a sea eximido de este requisito.

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que describa el motivo)

o No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
El plan de seguro dental de mi hijo es:

0 Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o0 Healthy Kids o Otro o Ninguno

0 No puedo pagar el chequeo dental de mi hijo.

o No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental.
Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

Si pide ser eximido de este requisito: P>

Firma del padre, madre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la informacion médica de los estudiantes. El nombre de su hijo no
formara parte de ningun informe que se realice como resultado de esta ley. Esta informacion sélo puede ser utilizada para fines
relacionados con la salud de su hijo. Sitiene alguna pregunta, comuniquese con la escuela.

El original de este formulario sera guardado en el registro escolar del menor.

Revised 2-9-2016



