DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO
Centro de Inscripcion
260 S. Willow Avenue, Rialto CA 92376
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301
Correo Electronico: preschool@rialtousd.org

Lista de Verificacion para Inscripcion Preescolar

La calificacion para Preescolar Estatal es basado en ingresos. Rialto U.S.D.
ofrece programas a las familias quienes no califican basados en sus ingresos.
** Espacio es limitado

Favor de proveer los siguientes documentos:

[0 Verificacion de ingresos de cada padre en el hogar que trabaja (ingresos
de los ultimos 30 dias)
O CalWorks/ Asistencia Monetaria/ Estampillas de comida/ Asistencia de
adopcion o de crianza (si le aplica)
O Acta/Certificado de nacimiento de TODOS los nifios en su cuidado (para
determinar el tamafio de familia)
Cartilla de vacunacion
Examen fisico vigente (forma incluida en el paquete)
Prueba de Tuberculosis con resultados 6 Evaluacion de riesgo

Identificacién con fotografia de padre/tutor

00000

Comprobante de domicilio con fecha dentro de los 30 dias

Solamente se aceptara paquetes completos




FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO - PREESCOLAR

INFORMACION ESTUDIANTIL {por favor de usar tinta azul o negra)

Apellido legal Nombre legal Segundo nombre legal
OFFICE USE ONLY
Grado Conocido como (otros nombres usados) Notes:
Domicilio Ap./E_spacio oRialto o San Bernardino Codigo postal
oColton o Fontana
o Qtro:
Domicilio postal si es diferente Ap./Espacio oRialto o San Bernardino Codigo postal
o Colton o Fontana
o Otro:
Numero de teléfono primario Fecha de nacimiento Sexo Idioma preferido de correspondencia Grade:
o Mascufino o Femenino
“Correo electrénico primario o Date:
Student #:
ETNICIDAD (Por favor seleccione uno) RAZA (Por favor seleccione los que aplican)
Es su estudiante hispano o latino? | o Indio Americano o nativo de Alaska (Origenes en Norte, Central, o Suramérica)
o1 Si es hispano o latino o Afroamericano o negro o Camboyano 0o Chino o Filipino/Americano filipino 0 Guamefio School of Residence:
o No es hispano o latino o Hawaiano o Hmong 0OJaponés 0 Coreano oOlaos 0 Otro asidtico o Otro Islas del Pacifico
o Samoano 0O Tahitiano o Vietnamita © Blanco (Origenes en Europa, Africa de! norte o medio oriente)
INFORMACION DE FAMILIA (Si hay orden de custodia/restriccién para su hijo{a), por favor proveer copia) School Assigned:
Nombre de persona inscribiendo al estudiante Relacién con el estudiante: Numero de teléfono
o Madre 0 Padre 0 Tutor legal
o Padre de crianza (Foster} Teléfono del trabajo
o Encargado de cuidado Start Date:
Nombre legal de madre Numero de teléfono
o Vive con
o No vive en el domicilio Teléfono del trabajo
Teacher:
Nombre legal de padre Numero de teléfono
O Vive con
o No vive en el domicilio Teléfono del trabajo Classroom/AM or PM:

NINOS QUE VIVEN BAJO SU CUIDADO

Nombre Fecha de nacimiento Escuela
o Birth Verification:
Nombre Fecha de nacimiento Escuela
P.O.B:
Nombre Fecha de nacimiento Escuela
Enter Code:

INFORMACION DE ESCUELA PREVIA (Poner la dltima escuela a la que asistié primero)

Nombre de escuela Ciudad Estado Grado Afio escolar Address Verification:
o Utility/Rent Receipt

.{Ha .asmldo.su estudla'nte auna es_cuela del Si es “si’, nombre de la escuela: Grado Afio escolar o Affidavit of Residence
distrito de Rialtc? 0Si cNo (ej. Preescolar)
__ o Other:
NIVEL EDUCATIVO DE PADRES PROGRAMAS DE EDUCACION ESPECIAL PREVIOS o McKinney Vento
El Departamento de Educacién de California requiere informacién sobre Por favor proveer la siguiente informacién para asignacién del D Foster
el nivel mas alto de educacién que completaron los padres que inscriben | estudiante en la escuela: 4-digit zip:
al estudiante. Por favor marcar para ambos padres/tutores.
o Mi hijo{a) NO ha participado en ningun programa especial
Madre/tutor 1 o Mi hijo(a) tiene un IEP, un IFSP, un ISP, o un plan 504 el
o No graduado de preparatoria 0 Graduado de prepa O L
D Cursos universitarios o Graduado universitario Mi hijo{a) recibe los siguientes servicios fuera del Distrito de Rialto: Emailed: .
D Titulo universitario de una facultad de 4 afios con cursos o Instruccién Académica Especializada (ej. RSP/SDC) Placement Received:
adicionales en postgrado o Terapia del Habla
o Terapia Ocupacional
Padre/tutor 2 o Educacion Fisica Adaptiva
o No graduefdo d.e preparatona o Graduado de.prep_a _ o Terapia Fisica Enrolled by:
o Cursos universitarios 0 Graduado universitario a Otro:
o Titulo universitario de una facultad de 4 afios con cursos
adicionales en postgrado éTiene alguna inquietud sobre su hijo(a)?

Mi firma certifica que toda la informacion proveida es correcta. Entiendo que cambios de domicilio, nimero de teléfono o informacion de emergencia
deben ser reportados a la escuela en 24 horas para la seguridad de mi estudiante.

Firma de padres/tutores: Fecha:

2/2024




Cuestionario de vivienda

La informacioén proporcionada a continuacion ayudara a la escuela de su estudiante a determinar si usted y/o su estudiante
pueden ser elegibles para recibir servicios y apoyos especializados. Esto podria incluir servicios educativos adicionales a través
del Titulo |, Parte A y/o la ley federal de Asistencia McKinney-Vento. La informacion proporcionada en este formulario se
mantendra confidencial y solo se compartira con el personal apropiado del distrito escolar y de la escuela.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Escuela asignada Grado

¢Cuadl de las siguientes opciones describe su situacion de vida actual y/o la de su familia? Favor de marcar todas
las que le aplique.

[[] Comparte la vivienda con otra(s) persona(s) debido a pérdida de vivienda, dificultades econémicas, catastrofe
natural, falta de vivienda adecuada o alguna razén similar

Se aloja en un refugio (refugio familiar, refugio para victimas de violencia doméstica, refugio para jévenes) o en
un remolque de la Agencia Federal para la Gestion de Emergencias (FEMA).

Vive en un coche, parque, acampando, edificio abandonado u otro alojamiento inadecuado (por ejemplo, faita de
agua, electricidad o calefaccion).

Vive temporalmente en un hotel o motel debido a la pérdida de vivienda, dificultades econémicas, catastrofe
natural o motivo similar.

Soy estudiante menor de 18 aiios y vivo separado de mis padres o tutores legales

O o0 o d

Ninguna de las anteriores. Mi estudiante y yo vivimos en una vivienda permanente y adecuada

O

El padre/tutor abajo firmante certifica que la informacion proporcionada anteriormente es correcta y exacta.

Nombre del padre/madre/tutor {(en letra de imprenta) Firma del padre/madre/tutor Fecha

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal Numero telefonico

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

¢ Inscripcion inmediata en la Gltima escuela a la que asistieron {escuela de origen) o en la escuela local en la que reside
actualmente, aunque no disponga de todos los documentos normalmente exigidos en el momento de la inscripcién.
Seguir asistiendo a la escuela de origen si usted lo solicita para el bien estar de su estudiante.
Recibir transporte de ida y vuelta a su escuela de origen, y si es necesario, recibir los mismos programas y servicios
especiales que se ofrecen a todos los demas nifios, incluidas las comidas gratuititas y el Titulo 1.

e Recibir todas las protecciones y servicios proveidos por todas las leyes federales y estatales, en lo que se refiere a
nifios, jévenes y a sus familiares sin hogar.

Indique todos los nifios(as) que viven actualmente con usted.

[ Grado

Nombre Fecha de nacimiento (si procede) Escuela (si procede)

Si usted tiene alguna pregunta acerca de estos derechos, por favor péngase en contacto con el representante de nifos y
jovenes sin hogar (McKinney-Vento) de su escuela. Si usted tiene dificultad para ponerse en contacto con ellos, puede
comunicarse con los representantes de McKinney-Vento & Foster Youth del Distrito Unificado de Rialto al 909-873-4336.




DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO
EDUCACION TEMPRANA

260 South Willow Avenue, Rialto CA 92376
(909) 873-4300 Fax; (909) 873-4301

Autorizacion de Otorgar Informacion (Padre 1)

Yo , padre de doy permiso a la
(Nombre del Empleado) (Nombre del Estudiante)

Oficina de Educacion Temprana del Distrito Escolar Unificado de Rialto de verificar cualquier informacion necesaria para determinar la
elegibilidad de mi familia durante el tiempo que mi hijo(a) esté inscrito en el programa preescolar.

Autorizo compartir la informacion entre las agencias para verificar mis ingresos y elegibilidad. Las agencias que pueden comunicarse,
incluyen, pero no se limitan a el Departamento de Servicios Sociales Piblicos, Departamento de Manutencion, sitios de entrenamiento,
escuelas, agencias del servicio social, recomendacion de médicos, refugios de emergencia y a empleadores.

Declaro bajo pena del perjurio que toda la informacion que proporcione a la Oficina de Educacion Temprana del Distrito Escolar Unificado
de Rialto es verdadera y correcta, y que todos los documentos que fueron sometidos son de mi mejor conocimiento y verdaderos. Al
fallar estas reglas resultaria en la terminacién del programa preescolar estatal.

Firma del Empleado # de Identificacion del Empleado Fecha

EMPLOYMENT/ INCOME VERIFICATION

This is a State funded preschool program and therefore we must have confirmation of all income and work hours of parents whose
children are enrolled in our program. Please release the following information for our records. All information is confidential, and used
only for family eligibility purposes.

Name of Employee Phone

Home Address City State Zip code
Name of Employer Contact Person

Employer / Work Address City State Zip code
Employer Phone Employer Email

Hire Date Work Hours: Start End Job Title

Days of Employment: Sun Mon Tue Wed Thurs Fri Sat

Pay Schedule:  OWeekly OBi-Weekly OJTwice a Month 3 Monthly Gross Salary (Per Pay Period) $

Note if flexible schedule: Hourly Rate $ Minimum hours per week Maximum hours per week

| affirm that, to the best of my knowledge, the above information is true and correct:

SIGNATURE OF EMPLOYER DATE

OFFICE USE ONLY

Information obtained by:

a Telephone Phone No: Name:
] Facsimile Fax No: Name:
o E-Maif U.S.Mail Name:
Notes:

Date; Verified by:

02152024



DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO

EDUCACION TEMPRANA
260 South Willow Avenue, Rialto CA 92376 \ i
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301 \ {452/

Autorizacion de Otorgar Informacién (Padre 2)

Yo_ , padre de doy permiso a la
(Nombre del Empleado) {Nombre del Estudiante)

Oficina de Educacion Temprana del Distrito Escolar Unificado de Rialto de verificar cualquier informacion necesaria para determinar la
elegibilidad de mi familia durante el tiempo que mi hijo(a) esté inscrito en el programa preescolar.

Autorizo compartir la informacion entre las agencias para verificar mis ingresos y elegibilidad. Las agencias que pueden comunicarse,
incluyen, pero no se limitan a el Departamento de Servicios Sociales Publicos, Departamento de Manutencion, sitios de entrenamiento,
escuelas, agencias del servicio social, recomendacion de médicos, refugios de emergencia y a empleadores.

Declaro bajo pena del perjurio que toda la informacion que proporcione a la Oficina de Educacion Temprana del Distrito Escolar Unificado
de Rialto es verdadera y correcta, y que todos los documentos que fueron sometidos son de mi mejor conocimiento y verdaderos. Al
fallar estas reglas resultaria en la terminacion del programa preescolar estatal.

Firma del Empleado # de Identificacion del Empleado Fecha

EMPLOYMENT/ INCOME VERIFICATION

This is a State funded preschool program and therefore we must have confirmation of all income and work hours of parents whose
children are enrolled in our program. Please release the following information for our records. All information is confidential, and used
only for family eligibility purposes.

Name of Employee Phone

Home Address City State Zip code
Name of Employer Contact Person

Employer / Work Address City State Zip code
Employer Phone Employer Email

Hire Date Work Hours: Start End Job Title

Days of Employment: Sun Mon Tue Wed Thurs Fri Sat

Pay Schedule: O Weekly OBi-Weekly OTwice a Month I Monthly Gross Salary (Per Pay Period) $

Note if flexible schedule: Hourly Rate $ Minimum hours per week Maximum hours per week

| affirm that, to the best of my knowledge, the above information is true and correct:

SIGNATURE OF EMPLOYER DATE

OFFICE USE ONLY

Information obtained by:

m] Telephone Phone No: Name:
o Facsimile Fax No: Name:
u] E-Mai/ U.S.Mail Name:

Notes:
Date: Verified by:

02152024



DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO

EDUCACION TEMPRANA

260 South Willow Avenue, Rialto CA 92376
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301

Certificacion Propia de Desempleo
Actualmente estoy:
Buscando empleo (no recibiendo beneficios de desempleo)

Ama de Casa 6 papa doméstico

Estudiante de medio/tiempo completo

0o 0o o d

Otro (breve explicacion):

Yo, , juro bajo pena de perjuria, que la
(Nombre del Padre)

informacion anterior es verdadera.

Firma Fecha

02/16/2024



RIALTO UNIFIED SCHOOL DISTRICT
EARLY EDUCATION

260 South Willow Avenue, Rialto, CA 92376
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301

Solicitantes de Programas de Educacién Temprana

NOTIFICACION DE POLIZA DE FALSIFICACION

El Departamento de Educacion de California, Division Educacion Temprana, requiere que
la oficina de Educacion Temprana informe a todas las familias que reciben servicios con
fondos de Educacion Temprana, de la Poliza de Falsificacion del Distrito Escolar Unificado
de Rialto.

La informacion que he proporcionado al Distrito Unificado de Rialto verificando mis ingresos
con la intencién de calificar para servicios especificos de Educacion Temprana, son
correctos. Entiendo que todos los casos de falsificacion seran referidos a la Oficina Fiscal
del Distrito del Contado de San Bernardino.

Nombre de Padre / Solicitante Nombre del Estudiante

Firma de Padre / Solicitante Fecha



Nombre del Estudiante:

Distrito Unificado de Rialto

Problemas de Custodia

=]
Disputas de padres sobre la custodia en el entorno escolar

Los padres pueden tratar de usar a la escuela como un foro para disputar asuntos de
custodia. Si es necesario, el distrito escolar puede considerar incluir el siguiente formulario
en su notificacién anual a los padres y tutores legales.

Las disputas de custodia deben ser tramitadas por las cortes. La escuela no tiene
jurisdiccion legal para rehusar el acceso del padre biolégico con su hijo(a). La tnica
excepcidn es cuando la escuela tiene en su archivo una orden firmada de restriccion o
documentos de divorcio apropiados, especificamente estipulando las limitaciones de
visitacion. Cualquier situacion en que se entrega al estudiante que pone en duda el
bienestar del estudiante se tratara a discrecién del administrador escolar o designado. Si
cualquier situacién se convierte en una interrupcién de la escuela, se contactara a la policia
y se pedira la intervencion de un oficial. A menos que los Derechos Educativos se han
revocado, ambos padres tienen acceso al expediente estudiantil.

Se les pide a los padres que hagan todo lo posible de no involucrar a la escuela en asuntos
de custodia.

La escuela hara todo lo posible para comunicarse con el padre que tenga la custodia cuando
uno de los padres o cualquier otra persona que no estd en la lista de la tarjeta de
emergencia intente recoger a su estudiante.

He leido y entiendo la notificacion anterior.

Firma de padre/tutor 1 Fecha

Firma de padre/tutor 2 Fecha

Office use only:

Date Received: Home School:

Notification placed on Synergy: Document(s) uploaded to Synergy:




STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO ANTES DE LA ADMISION—REPORTE DEL PADRE/MADRE

T\IOMBRE DEL NINO éEXO FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL PADRE/PAREJA DOMESTICA DEL PADRE LVIVE EL PADRE/LA PAREJA DOMESTICA DEL PADRE EN EL HOGAR CON EL NINO?
NOMBRE DE LA MADRE/PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE ) | VIVE LA MADRE/LA PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE EN EL HOGAR CON EL NINO?
L ESTA/HA ESTADO EL NINO BAJO LA SUPERVISION REGULAR DE UN MEDICO? |FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FISICO/MEDICO

HISTORIAL DEL DESARROLLO (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

EMPEZO A CAMINAR A LOS* EMPEZO A HABLAR A LOS* SE LE EMPEZO A ENSENAR COMO IR AL BANO A LOS*
- MESES | MESES B MESES -
ENFERMEDADES EN EL PASADO — Marque las enfe_rmedadés que el nifio ha tenido y especifique las fechas aproximadas de las mismas:
FECHAS FECHAS FECHAS

0 Varicela O Diabetes O Poliomielitis
1 Asma ] Ep||eps|a ] Sarampi(')n de diez dias

: (Rubeola) |
O Fiebre reumatica O Tos ferina L .

[0 Sarampién de tres dias

0 Fiebre del heno 0 Paperas (Rubella) |
ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES SERIOS O GRAVES T
S TIENE EL NINIO RESFRIADOS FREGUENTES? D si D NO LCUANTOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES? | ANOTE CUALQUIERIERGIA DE LA CUAL EL PERSONAL DEBE ESTAR ENTERADO

RUTINA DIARIA (*solamente para los bebés y nifios de edad preescolar)

A QUE HORA SE LEVANTA EL NINO7* |¢A QUE HORA SE AGUESTA EL NINO?* ]&DUEHME BIEN EL NINO?7*
/DUERME EL NINO DURANTE EL DiA?” (CUANDO?+ ¢POR CUANTQ TIEMPO?*
PATRON DE DIETA: DESAYUNO ¢(CUALES SON LAS HORAS USUALES DE ESTAS COMIDAS?
{¢Qué come el nifo DESAYUNO
usualment.e para ALMUERZO ALMUERZO
estas comidas?) B CENA -

CENA
¢HAY ALGUNOS ALIMENTOS QUE NO LE GUSTAN COMER? 4TIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMENTACION? B
¢SABE EL NINO COMO IR AL BARO?* S| CONTESTA“Si', 4EN QUE ETAPA DE APRENDIZAJEESTA?* | ;TIENE EVACUACIONES INTESTINALES REGULARES?" | ,CUAL ES LA HORA USUAL?™

|

O si D NO D si [] NO
¢ CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LAS EVACUACIONES INTESTINALES?® 4CUAL ES LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LA DESCARGA DE LA ORINA?"

EVALUACION DE LA SALUD DEL NINO POR PARTE DEL PADAE/MADRE

¢ESTA EL NINO ACTUALMENTE BAJO EL CUIDADO | SI CONTESTA “SF", ANOTE EL NOMBRE DEL DOCTOR: 4ESTA TOMANDO EL NINO MEDICAMENTOS RECETADOS? | S CONTESTA “Si", ANOTE LA CLASE Y EFEGTOS

DE UN DOCTOR? SECUNDARIOS:

sf U wo : N O sl O wo :
LUSA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL? SICONTESTA “S[°, ANOTE LA CLASE: LUSA EL NINO ALGUN APARATO ESPECIAL EN SU CASA? | 5| CONTESTA “SI", ANOTE LA CLASE:
O g O o O s O wno -

EVALUCION DE LA PERSONALIDAD DEL NIRO POR PARTE DEL PADRE/MADRE

LCOMO GONVIVE EL NINO CON SUS PADRES, HERMANOS, HERMANAS, Y OTROS NINOS?

LHA TENIDO EL NINO EXPERIENCIAS EN RELACION A JUEGOS EN GRUPO?

L TIENE EL NINO ALGUN PROBLEMA/TEMORES/NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE.)

¢CUAL ES EL PLAN PARA EL CUIDADO DEL NING CUANDO ESTE ENFERMO?

RAZON PARA SOLICITAR LA COLOCACION EN UN LUGAR DONDE SE PROPORCIONE CUIDADO DE NINOS

FIRMA DEL PADRE/MADRE FECHA

LIC 702 (SP) (8/08) (CONFIDENTIAL)



STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

NQTIFICACI()N SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A LOS HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS

DERECHOS DE LOS PADRES

Como padre/madre/representante autorizado, usted tiene el derecho de:

1. Entrar e inspeccionar el hogar que proporciona cuidado de nifios (de agui en adelante “hogar”) sin notificacion
previa, en cualquier momento en el cual los nifios estén bajo cuidado.

2. Presentar una queja con la oficina de licenciamiento en contra de la persona con licencia y revisar el
expediente publico que la oficina de licenciamiento tiene en relacién a la persona con licencia.

3. Revisar, en el hogar, los reportes sobre las visitas por parte de la oficina de licenciamiento y las quejas
comprobadas en contra de la persona con licencia que se hayan presentado durante los Gltimos tres afios.

4. Quejarse con la oficina de licenciamiento e inspeccionar el hogar sin que se discrimine ni que se tomen
represalias en contra de usted ni de su hijo.

5. Ser notificado y recibir, de la persona con licencia, una notificacion por escrito con los nombres de las
personas a las que no se les permite estar en el hogar mientras que estén presentes los nifios. (NOTA: Esta
notificacién solo se requiere cuando el Departamento, por escrito, ha excluido a alguien del hogar el o
después del 1° de enero de 2001.)

6. Pedir por escrito que no se le permita a cierto padre/madre que visite al nifio de usted ni que se lo lleve del
hogar, siempre y cuando usted haya presentado una copia certificada de una orden de la corte.

7. Recibir de la persona con licencia el nombre, direccién, y nimero de teléfono de la oficina local de licenciamiento.
Community Care Licensing

3737 Main Street, Suite 700, Riverside, CA 92501

Numero de teléfono de la oficina de licenciamiento: (951) 782-4200 -

Nombre de la oficina de licenciamiento:

Direccidn de la oficina de licenciamiento:

8. Solicitar que la persona con licencia, a peticion de usted, le informe del nombre y tipo de asociacion con el
hogar de cualquier persona adulta que haya obtenido una exencién en refacion a sus antecedentes penales, y
que el nombre de tal persona también se puede obtener comunicandose con la oficina local de licenciamiento.

9. Recibir de la persona con licencia el formulario sobre el proceso para la revisién de los antecedentes de los
proveedores de cuidado.

10. Ser informado por la persona con licencia de que el establecimiento tiene o no tiene seguro de responsabilidad
civil (liability insurance) o alguna garantia de una compafiia de seguridad (bond) que cubra a los clientes por
lesiones causadas por negligencia de la persona con licencia o los empleados del establecimiento.

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL

ACCESO AL HOGAR A UN PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO SI SU
COMPORTAMIENTO PONE EN RIESGO A LOS NINOS BAJO CUIDADO.

Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos (conocida
en inglés como “Registered Sex Offender Database™), vaya a: www.meganslaw.ca.gov

LIC 995A (SP) (8/08) (Separe aqui. Déles esta porcion a los padres.)

CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO LA NOTIFICACION
SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES

(Se requiere 1a firma del padre/madre/representante autorizado.)

Yo, el padre/madre/representante autorizado de , he recibido, de
la persona con licencia, una copia de la “NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN
RELACION A LOS HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS”, el formulario sobre el PROCESO
PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADOQ, y el formulario de
INFORMACION PARA EL CONOCIMIENTO DEL CONSUMIDOR EN RELACION A LOS HOGARES QUE
PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS.

Nombre del hogar que proporciona cuidado de nifios

Firma (Padre/madre/representante autorizado) _ Fecha

NOTA: Esta confirmacion se tiene que conservar en el expediente del nifio y una copia de la notificacion se le
tiene que dar al padre/madre/representante autorizado.

Para ver la base de datos del Departamento de Justicia sobre los delincuentes sexuales inscritos (conocida
en inglés como “Registered Sex Offender Database™), vaya a: www.meganslaw.ca.gov

LIC 995A (SP) (8/08)



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DERECHOS PERSONALES

Guarderias infantiles

Derechos personales - Vea la Seccién 101223 sobre las condiciones para exenciones en relacién a las guarderias infantiles.

(@) Guarderias infantiles. Cada nifio que reciba servicios de una guarderia infantil tendra derechos que incluyen pero
que no se limitan a los siguientes:

(1) asertratado con dignidad en sus relaciones personales con el personal del establecimiento y con otras personas.

(2) a que se le proporcione alojamiento, muebles, y equipo que sean seguros, higiénicos, y comodos, para
satisfacer sus necesidades.

(3) ano recibir castigo corporal o poco comun; a que no se le cause dolor o humillacién; a que no se le intimide; a
no recibir burlas, coercién, amenazas, abuso mental, u otros castigos incluyendo pero no limitAndose a:
interferir con las funciones diarias de la vida, tales como el comer, dormir, o usar el bafio; a que no se le
niegue alojamiento, ropa, medicamentos, 0 medios auxiliares para el funcionamiento fisico.

(4) a que la persona con licencia para el cuidado de nifos le informe al nifio, asi como a su representante
autorizado si lo hay, sobre lo que dice la ley con respecto a las quejas. Esta informacion debe incluir pero no
limitarse a la direccién y numero de teléfono de la seccion en la oficina de licenciamiento que recibe quejas, e
informacion con respecto a la confidencialidad.

(5) a tener la libertad de asistir a los servicios 0 a las actividades religiosas que desee, y a recibir visitas del
consejero espiritual que prefiera. La asistencia a los servicios religiosos, ya sea dentro o fuera del
establecimiento, deberd ser completamente voluntaria. En las guarderias infantiles, los padres o tutores
legales del nifio deberan tomar las decisiones sobre la asistencia a servicios religiosos y las visitas de
consejeros espirituales.

(6) a que no se le encierre con llave en ninguna habitacién, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
la noche.

(7) aque no se le cologue en ningun aparato para limitar sus movimientos, excepto en un aparato de restriccion
para proporcionar apoyo que haya sido aprobado desde antes por la oficina de licenciamiento.

EL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL TIENE EL DERECHO A QUE SE LE INFORME SOBRE LA
OFICINA DE LICENCIAMIENTO APROPIADA CON LA CUAL DEBE COMUNICARSE SI TIENE QUEJAS. LA OFICINA ES:

NOMBRE o

Community Care Licensing

DIRECCION
3737 Main Street, Suite 700
CIUDAD o o CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFONO o
Riverside 92501 (951) 782-4200
T T sEPARE AQUT T
AL: PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO: PARA EL EXPEDIENTE DEL NINO

Complete la siguiente confirmacién, una vez que se le haya dado la informacion respecto a los derechos personales de una manera
satisfactoria y completa, seguin se explica aqui:

CONFIRMACION: Se me (nos) informé personalmente y recibi una copia de los derechos personales que contiene el Titulo 22 del
Cddigo de Ordenamientos de California, en el momento de admision a:

(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO) [ (ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE LA DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO)

Escuela Preescolar:
(ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL NINO)

(FIRMA DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL)

(TITULO/PUESTO DEL REPRESENTANTE/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL) | (FECHA)

LIC 613A (SP) (8/08)



Nombre del Nifio Fecha de nacimiento Escuela

RIALTO UNIFIED SCHOOL DISTRICT
EARLY EDUCATION
260 South Willow Avenue, Rialto CA 92376
(909) 873-4300 Fax: (909) 873-4301

(Por favor poner sus iniciales en cada consfancia)

DERECHOS PERSONALES
Se me ha informado personalmente y he recibido una copia de los derechos personales incluidos en las Regulaciones del Codigo
de California, Titulo 22 en el momento de admision.

DERECHOS DE LOS PADRES )
Hemos recibido una copia del formulario de “NOTIFICACION DE DERECHOS DE PADRES SOBRE LA GUARDERIA” autorizada.

PARTICIPACION DE PADRES )
Entiendo que un padre representando a mi hijo esta motivado a participar en el programa preescolar cada mes.

PROCEDIMIENTOS DE ASISTENCIA

Entiendo que la persona(s) autorizada para recoger o dejar a mi hijo debe tener 18 afios de edad o mayor. Las personas autorizadas
deben también estar nombradas en la tarjeta de emergencia y poder presentar una identificacion con foto al solicitarse. Mi hijo no
sera permitido salir con nlniuna spersona que no esta nombrada en la tarjeta de emergencia. NO SE ACEPTARAN
AUTORIZACIONES VERBALES.

Entiendo que se tiene la expectativa que mi hijo asistira al preescolar diariamente, de lunes a viernes por el total de 3 horas.

Ademas entiendo que mi hijo llegara y sera recogido a tiempo diariamente.

Entiendo que puedo pedir a la oficina del preescolar ayuda en localizar servicios sociales para ayudar a mi hijo o a mi familia.

CONDICIONES DE CONCLUSION DE SERVICIOS _ o

Los estudiantes dpueden ser dados de baja del programa preescolar por 10 0 méas ausencias, 3 0 mas ausencias injustificadas o
porque los estudiantes o sus padres se vuelven abusivos, poniendo en peligro la salud fisica, mental o emocional de los niiios o
empleados. El programa preescolar estatal debe ser un entorno seguro para todos los estudiantes y personal. También mi hijo
puede ser dado de baja por llegar 3 0 mas veces tarde o ser recogido temprano o ser recogido tarde.

CONSENTIMIENTO DE ANIMALES

A través del afto escolar tendremos animales en el salon de clase preescolar. Ya sea con el propésito de observacion para una
unidad de instruccion o como mascota de la clase para que los estudiantes desarrollen la responsabilidad de cuidar mascotas. Los
estudiantes siempre estan interesados en acariciar y atender a los animales que visitan como también cuidarlos. A los estudiantes
se les ensefia como atender a los animales con seguridad y cuidado. Por favor indicar si usted SI quiere o NO que su hijo participe
en atender y cuidar al animal o mascota.

Si, mi hijo puede atender a los animales que estaran en la clase.

No, yo no deseo que mi hijo atienda a ninguno de los animales que estaran en la clase.

EXPEDIENTE ESTUDIANTIL _
Cuando su estudiante avanza a Kindergarten o se transfiere a diferente preescolar en el Distrito Escolar Unificado de Rialto el
maestro de su hijo enviara el expediente de su hijo al nuevo maestro. Esto incluye informacion sobre el progreso del desarrollo de su
hijo, muestras del trabajo del estudiante e informacion de contacto de emergencia. No incluye: informacion personal financiera que
usted sometio para calificar para el Programa Preescolar Estatal.

Firma de padre o tutor Fecha

02/15/2024



DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE RIALTO

SERVICIOS DE SALUD
815 S. Willow Ave., Rialto, CA 92376 « Tel (909) 820-8150 » Fax (909) 820-8151

HISTORIAL DE SALUD DEL ESTUDIANTE

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento: Grado:

0 Mi hijo NO tiene ninguna condiciéon médica.

=
O Mi hijo tiene la(s) siguiente(s) condicién(es) médica(s):
(marque todo lo que corresponda y marque si requiere medicamento o tratamiento en la escuela)
Medicamento o Tratamiento
REQUERIDO en la escuela

{7 Alergias Tipo de alergia: .
Tipo de Medicamento: DSi o
0 ADHD / ADD (1Si ONo
] Asma _ USi ONo
U Autismo OSi LJNo
.| [ Defectos de Nacimiento / Trastornos Genéticos - - (1Si LONo
! [J Sangre / Trastornos Hemorragicos 0Si O No
| O Pérdida de la Audicion - ~ Osi ONo
[] Trastorno Renal / Problemas de Vejiga o Osi ONo
[ Problemas Psicologicos B ~0Si ONo
[J Accidentes Graves u Hospitalizaciones O Si ONo |
[ Impedimento de la Vista OSi ONo
[ Céncer / Leucemia OSi ONo
[ Paralisis Cerebral - - 0Si OONo
[ Bolsa de Colostomia ) OSi CNo
[ Diabetes: O Tipo 1 O Tipo 2 — Dependiente de Insulina: [J Si O No
Si corresponde: [ Dexcom [ Pompa de Insulina J Metformin 0si ONo
- OJ Pluma de Insulina Humalog -
] Epilepsia Convulsiones — [ Requiere Diastat USi UONo |
| [ Sonda de Gastrostomia (G-Tube) — O Requiere alimentacion por G-Tube 08i ONo
'O Problemas de Corazén / Cirug_ia de Corazén o OSi ONo ]
' | O Traqueotomia [] Requiere Succién [] Dependiente de Ventilador dSi ONo
i ] Dependiente de Oxigeno
U Otro: L1Si [INo
Tratamientos Especiales y/o Medicamentos:
|
Firma del Padre/Tutor: Fecha:
OFFICE USE ONLY
Emailed Health Services: Verified by Health Services: School:

Provided parent with the following documents:
[] Authorization for Medical Release [ Medication Form




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA-
Guarderias infantiles u hogares que proporcionan cuidado de nifios

COMO PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO, POR ESTE MEDIO, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE

OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE EMERGENCIA QUE

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

UN DOCTOR (M.D.), OSTEOPATA (D.0.), O DENTISTA (D.D.S.} DEBIDAMENTE CERTIFICADO RECETE PARA

. SE PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALQUIER CONDICION QUE SEA

NOMBRE

NECESARIA PARA PRESERVAR LA VIDA, MIEMBROS DEL CUERPO, O BIENESTAR DEL NINO MENCIONADO ANTERIORMENTE.

EL NINO TIENE ALERGIA A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

FECHA FIRMA DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO
DOMICILIO

NUMERO DE TELEFONO EN LA CASA NUMERO DE TELEFONO EN EL TRABAJO

( ) ( )

LIC 627 (SP) (9/08) (CONFIDENTIAL)



STATE OF CALIFORNIA CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY COMMUNITY CARE LICENSING

REPORTE DEL MEDICO — GUARDERIAS INFANTILES
(EVALUACION MEDICA QUE SE REQUIERE ANTES DE QUE SE LE ADMITA A UN NINO A UNA GUARDERIA INFANTIL)

PARTE A — CONSENTIMIENTO DEL PADRE/MADRE (PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE/MADRE)

se le esta evaluando con respecto a su preparacion para entrar

A , nacido en )
(NOMBRE DEL NINO[A]) (FECHA DE NACIMIENTO)

enla . Esta guarderia infantil/escuela proporciona un programa de las am./p.m.
(NOMBRE DE LA GUARDERIA INFANTIL/ESCUELA)

alas a.m./p.m., dias a la semana.

Por favor, proporcione un reporte sobre el nifio mencionado arriba usando el formulario que se encuentra a continuacién. Por medio de
este documento, autorizo que se comparta la informacién médica contenida en este reporte con la guarderia infantil mencionada arriba.

(FIRMA DEL PADRE/MADRE, TUTOR LEGAL, O REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL NING) (FECHA DE HQY)

PART B — PHYSICIAN’S REPORT (TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN) (PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO)

Problems of which you should be aware:

Hearing: Allergies: medicine:

Vision: insect stings: o =
‘Developmental: o food: - T
“Language/Speech: asthma: T o ——

other:

Other (Include behavioral concerns):

Comments/Explanations:

MEDICATION PRESCRIBED/SPECIAL ROUTINES/RESTRICTIONS FOR THIS CHILD:

IMMUNIZATION HISTORY: (Fill out or enclose California Immunization Record, PM-298.)

DATE EACH DOSE WAS GIVEN

) VAGEINE 1st _2nd 3rd - 4th | 5th

POLIO (OPV OR IPV) /] /] /] Y [ / /
(DIPHTHERIA, TETANUS AND

DUTd | LAl e e CRTEAWS |y I . I ’_ .

MMR (MEASLES, MUMPS, AND RUBELLA) / I / /

SRS | | 1]

HEPATITIS B [ {1 [l

VARICELLA  (CHICKENPOX} / l - / / |

SCREENING OF TB RISK FACTORS (listing on reverse side)
[J Risk factors not present; TB skin test not required.

] Risk factors present; Mantoux TB skin test performed (unless

previous positive skin test documented).
____Communicable TB disease not present.

| have [ have not [_] reviewed the above information with the parent/guardian.
Physician: Date of Physical Exam:
Address: Date This Form Completed:
Telephone: Signature

[J Physician [ Physician’s Assistant [] Nurse Practioner
LIC 701 (SP) (8/01) (Confidential) B Page 1




Guia Para Padres Sobre Las Vacunas @ g. ,
Requeridas Para Pre-Kinder (Guarderia) ¢)CDPH

Los padres deben proporcionar el Comprobante de Inmunizacion del nifio\a como prueba de
vacunacion antes de empezar el pre-kinder (guarderia) y durante cada punto de control de

edad después de ingresar.

Edad al ingresar/ punto de control Dosis requeridas

2-3 meses

1 Polio
1 DTaP
THepB
1 Hib

4-5 meses

2 Polio
2 DTaP
2HepB
2 Hib

6-14 meses

2 Polio
3 DTaP
2HepB
2 Hib

15-17 meses

3 Polio

3 DTaP

2HepB

1 Hib* (al cumplir el 1*" afo de edad o después)
1 Varicela

1 MMR (al cumplir el 1° afio de edad o después)

18 meses->5 afos

3 Polio

4 DTaP

3HepB

1 Hib* (al cumplir el 1°" afio de edad o después)
1 Varicela

1 MMR (al cumplir el 1°"afio de edad o después)

*Una dosis contra el Hib se debe aplicar al cumplir el 1*" aflo de edad o después, independientemente de las

dosis anteriores.

Se requiere sélo para niilos menores de 5 afios de edad.

DTaP= vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina acelular

Hep B= vacuna contra la hepatitis B

Hib= vacuna contra haemophilus influenzae tipo B
MMR= vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola.

IMM-222S Child Care (12/22)

California Department of Public Health « Immunization Branch « ShotsForSchool.org



Hay coberturas de salud econémicas
o gratuitas para TODAS las familias de
bajos ingresos de California (opciones en

CALIFORNIA

Lainformacién noesla

Inscribase.

Renueve.

la pdgina 2)

iRenueve la cobertura entre 2023 y 2024!

IMPORTANTE para 2023 y 2024:

LAS PROTECCIONES DE LA COBERTURA
CONTINUA DE MEDI-CAL FINALIZAN DESDE
ABRIL DE 2023.

;Usted o algin pariente tiene cobertura de Medi-Cal?
En caso de que si, es posible que deba realizar ciertas
acciones para conservarla. Tendra que renovar su
cobertura de Medi-Cal en algin momento entre abril de
2023 y mayo de 2024, Las renovaciones anuales suelen
vencer el mismo mes en que se inscribié a Medi-Cal por
primera vez.

Qué hacer para mantener la
cobertura:

P Actualice su informacion de contacto. Avise
a la oficina de Medi-Cal de su condado si hay alguin
cambio en su informacion de contacto (direccion
postal, nimero de teléfono, correo electrénico) para
que puedan brindarle detalles sobre cémo renovar su
cobertura.

» Consulte su correo. Cuando sea tiempo de renovar
la cobertura, Medi-Cal le enviara una carta por correo
donde le informara si debe completar un formulario
de renovacién o si esta puede completarse de forma
automadtica.

» Complete el formulario de
renovacioéon.
Si recibe un formulario de renovacién,
debera completarlo a fin de renovar su
cobertura. Los formularios de renovacion se enviardn
en un SOBRE AMARILLO. Complete el formulario
y responda todas las preguntas de seguimiento
del condado de inmediato por teléfono, en linea,
por correo o en persona para evitar brechas en su
cobertura.

Cémo renovar la cobertura de
Medi-Cal e informar cambios:

» Abra una cuenta en linea.

Visite https://benefitscal.com/O

) Contacte a la oficina de Medi-Cal de su
condado.
Para encontrar la oficina de Medi-Cal de su
condado, visite dhcs.ca.gov/COL o llame al
(800} 541-5555.

¢Qué sucede si ya no califica
para la cobertura de Medi-Cal?

Si los ingresos de su familia superaron los niveles

de elegibilidad de Medi-Cal (consulte el cuadro de
ingresos en la segunda pagina), quizés califique para
primas con descuento mediante Covered California.
De ser asi, Covered California le enviard informacién
sobre la inscripcion automdtica y qué debe hacer
para activarla cuando finalice su cobertura. La
cobertura de Covered California comenzaria cuando:

» Pague su prima, O

» Sino tiene prima, cuando acepte la cobertura en
linea o por teléfono.

A menudo sucede que, cuando aumentan los
ingresos familiares, los hijos siguen calificando

para Medi-Cal aunque los miembros adultos ya

no. Proceda a completar y enviar la informacioén de
renovacién para mantener la cobertura gratuita de
Medi-Cal de sus hijos, incluso si usted se inscribi6 en
Covered California.

all

The Children’s

©The Children's Partnership 2023

.-,NeceSIta
ayuda’

Escanee este

cédigo QR

para obtener
AYUDA LOCAL en su area.

O DIR(JASE A
www.allinforhealth.org

misma para otros estados.

Cémo inscribirse en Medi-Cal y
Covered California:

o
N
AB

<

1(800) 300-1506.
www.coveredca.com
En persona: dhcs.ca.gov/COL

Presente una solicitud por correo
electrénico: encontrard las solicitudes
imprimibles de Medi-Cal en www.dhcs.
ca.gov/services/medi-cal/eligibility/
Pages/SingleStreamApps.aspx.

Busque ayuda en su comunidad:
escanee el cédigo QR a continuacién
o dirijase a allinforhealth.org/
HealthCoverageResources para
encontrar ayuda cerca.

Obtenga atencion médica.

» Busque un médico de cabecera. Pida
ayuda a su plan de salud para encontrar un
médico disponible cerca.

» Programe un chequeo anual para usted y
sus hijos. Los nifios pequenos necesitan
controles médicos preventivos frecuentes
durante el afio.

» Su plan de salud tiene la obligacion de
ayudarle a programar citas y obtener
servicios de interpretacion. Ademds, Medi-

Cal

esta obligado a ayudarle a acceder a

transporte gratuito para sus citas.

» Encuentre un dentista. Visite
SmileCalifornia.org para encontrar un
dentista de Medi-Cal y un centro dental
cerca.

» Covered California cubre el cuidado dental
para los nifios. En el caso de los adultos,
tendran que obtener un plan dental
adicional.

Renueve.

PHC

Medi-Cal debe
renovarse todos los
afos, excepto los

que se enumeran a continuacioén. Es
importante asegurarse de que Medi-Cal

tenga

su direccién actual para que puedan

comunicarse con usted cuando sea tiempo
de renovar la cobertura. Si recibe un aviso

de renovacién, jno lo ignore! Los nifios en
acogida o los jévenes que hayan estado en
acogida no necesitan renovar su cobertura.
Las personas que hayan parido recientemente
tampoco necesitan renovar su cobertura en

los 12

COVE

meses siguientes a parir.

Los planes de salud de
Covered California deben
renovarse todos los afios. A fin

. de aiio, se enviard la informacién
RED de renovacion por correo, 0
puede contactar directamente a

Covered California.

KR

iEscanee el c6digo QR para obtener
informacién sobre cémo y cuando
hacer la renovacién!



Opciones para
coberturas de salud

Medi-Cal:

P Los nifios y los adultos califican
para todos los beneficios de
Medi-Cal seguin sus ingresos.
Los nifos y las personas
embarazadas
o que hayan parido
recientemente tienen
niveles de elegibilidad con
mayores ingresos que otros
adultos (consulte la grafica a
continuacion).

> Medi-Cal cubre TODOS LOS
COSTOS de examenes, vacunas,
chequeos, especialistas, salud
mental, servicios dentales y de
visién, y cualquier otro cuidado
médico necesario.

p Lainscripcién a Medi-Cal esta
abierta todo el aio.

» Lamayoria de las personas que
se inscriban a Medi-Cal deben
hacerlo en un plan de salud
de Medi-Cal que administre
su cobertura de atencion
médica. Todos los planes son
diferentes y tienen su propia
lista de proveedores de atencion
médica. Para obtener mas
informacién sobre los planes
de salud, visite: https://www.
healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

) Los planes de Medi-Cal incluyen
servicios de telesalud. Consulte
con su proveedor sobre el
acceso a atencion via video o
por teléfono.

| P Para obtener mas informacién
sobre los servicios cubiertos
en Medi-Cal para nifios y
adolescentes, dirijase a www.,
allinforhealth.org o haga clic en
el sitio web del Departamento
de Servicios de Atencié i
{DHCS), el folleto para ninos y
adolescentes y la carta para
conocer sus derechos.

Covered California:

b Covered California ofrece
varios planes de salud. Ayudan
a comparary elegir el plan de
salud que mejor se adapte a
cada persona. Para obtener mas
informacién, visite:
CoveredCA.com.

P Es posible que muchas personas
que residan en California
califiquen para asistencia
financiera mediante un crédito
fiscal de prima o reducciones en
lo que las personas inscriptas
pagan por la asistencia médica
{conocidas como reducciones
de costos compartidos).

P Inscribase durante la Inscripcion
abierta o cuando sea que
atraviese
una experiencia de vida
transformadora, como perder
su empleo o tener un bebé. A
partir de ese momento, tiene
60 dias para completar la
inscripcién.

Familias inmigrantes

Expansién de Medi-Cal

P Actualmente, los nifos o personas
menores de 26 afios, adultos de
50 afios o mayores, destinatarios
del programa Accion Diferida para
los Llegados en {a Infancia (DACA),
personas embarazadas o que hayan
estado embarazadas recientemente y
que sean elegibles segin sus ingresos
son elegibles para la cobertura de
salud y los beneficios de Medi-Cal
SIN IMPORTAR SU SITUACION
MIGRATORIA.

I Las personas jovenes gue no tengan
documentos y cumplan 26 aiios en
2023 continuardn teniendo Medi-Cal
hasta 2024. En 2024, se les enviara
informacion sobre cudndo y cémo
renovar su Medi-Cal.

P En 2024, California eliminaré todas
las barreras a Medi-Cal relacionadas
con la situacion migratoria. A partir
del 1 de enero de 2024, todas las
personas que residan en California y
tengan ingresos que califiquen serdn
elegibles para acceder a todos los
beneficios de Medi-Cal, sin importar
su situacién migratoria.

Covered California

P Quienes tengan documentos
de inmigracién pueden calificar
para Covered California y para
su asistencia financiera. Algunos
condados brindan opciones de
atencién médica sin importar la
situacién migratoria.

Norma de cargo piblico
actualizada

P En diciembre de 2022, el gobierno
federal actualizé la norma de cargo
piblico y dejé claro que Medi-

Cal no estd destinado a fines de
cargo publico (a excepcién de
cuidados institucionalizados a largo
plazo, también conocidos como
atencién domiciliaria de enfermeria
especializada).

» Lainscripcion de su hijo en Medi-Cal
y el uso de los servicios de atencién
médica no afectaran tu situacién
migratoria.

> Sila """G"-=~
evaluacion de !.;.'-:.""'E

cargo publico FoLLow THIS I
SO THIS MA

le preocupa, . -

utilice este 4 &E

Mapaderuta | |
gl

del cargo =

publico para s

entender : — )

mejor si aplica a su caso o al de su
pariente.

Dirifjase a

allinforhealth.org/public-charge

AVUda f' NaNcCIera. ustedo sufamilia podrian calificar para la asistencia gratuita de Medi-Cal o prima bajo Covered California.*

‘?Sﬂ;ﬁljﬁc",gl“ Subsidios para primas de Covered California** El crédito fiscal asciende a mas de 400%
INZ%%?:TE Costos compartidos nulos para AI/AN Costos compartidos limitados para Al/AN
FPLen% 100% 138% 150% 200% 213% 250% 266% 300% 322% 400%
dz?w:::r Si los ingresos del hogar en 2023 son de 0 menos de
L $13,590 $18,755 $20,385 $27,180 $28,947 $33,975 $36,150 $40,770 $43,760 $54,360
2 $18,310 $25,268 $27,465 $36,620 $39,001 $45,775 $48,705 $54,930 $58,959 $73,240
E $23,030 $31,782 $34,545 $46,060 $49,054 $57,575 $61,260 $69,090 $74,157 $92,120
4 $27,750 $38,295 $41,625 $55,500 $59,108 $69,375 $73,815 $83,250 $89,355 $111,000
5 $32,470 $44,809 $48,705 $64,940 $69,162 $81,175 $86,371 397,410 $104,554  $129,880
6 $37,190 $51,323 $55,785 $74,380 $79,215 $92,975 $98,926 $111,570 $119,752  $148,760
Medi-Cal para adultos  Med<alpaispersonasembarzadasy o pasoncecuniemente  Acceso Hedh alparay a5 que pareron e
Medi-Cal para nifios (0 a 18 afos) CCHIP***
# Para obtener informaci6n sobre cémo calcular el tamafio del hogar y los ingresas, visite: ;y_ngdig;aj'u_dgg/jes income-and-household-information

b ggzcauanto a Covered California, estos niveles de elegibilidad de ingresos de 2023 entran en vigencia al principio del proximo perlodo de inscripcion, que comienza el 1 de noviembre de

+x*  Solo para los residentes de los condados de San Francisco, San Mateo

Santa Clara.

Nota: Las personas <1ue superen el 138% en el nivel de pobreza federar(FPL) podrian calificar para un plan de salud Covered California con asistencia financiera que incluya: crédito fiscal
pl

de prima federal y

Fuente: www.caveredca.com/pdfs/FPL-chart.pdf

allCs

UN PROYECTO DE

The Children’s

PARA TODAS LAS FAMILIAS

anes de costos compartidos nulos'y de costos compartidos limitados para indigenas americanos (Al)/nativos de Alaska (AN).

NUESTROS SOCIOS:

PARA OBTENER MAS INFORMACION, DIRIJASE A www.allinforhealth.org

g
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for the childRen
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