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Dear Parent or Legal Guardian, 
 
The Stockton Unified School District welcomes you to our school community.  It is our pleasure to welcome your 
family into our school district. 
 
We would like to make you aware that enrollment at the school where your child is registered continues to change 
due to an increase or shift in enrollment patterns within your attendance boundary.  Consequently, it is extremely 
difficult to guarantee that your child will remain in the school they are initially registered. We want to assure you that 
we will make every effort to retain your student at their current school however, due to state laws and district 
policies it may be necessary to place your student at another school.   
 
The Stockton Unified School District has a procedure by which this move must occur.  When overcrowding occurs, 
the student’s actual date of enrollment will determine who must be assigned to another school.  If you have any 
questions regarding this issue, I will be happy to discuss them with you.  
 
Best regards, 

 

 

Francine Baird, Ed.D. 
Administrator of Admissions & Family Services 
Centralized Enrollment 
 
Please Sign below to indicate that you have been provided this information 

• I have been informed that my child’s school may be overcrowded. 
• I am aware that my child may be assigned to another  school. 
• I am also aware that if my child does not attend the first day of school, depending on first 

day of school enrollment, my child may need to be assigned to another school. 
 

Parent Signature:                                                                                                                          Date: 
 

Student(s) Name (s) and Grade Level(s): 

 

If my Child is reassigned to another school, I would like siblings (Brother or Sister) to also attend the school my 
child is reassigned to:   Yes                   No     

 



 

Superintendent
John E. Deasy, Ph.D.
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100 W. Dr. Martin Luther King Blvd.
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(209) 933-7028

FAX (209) 933-7040
Email: enrollment@stocktonusd.net
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Cecilia Mendez

Angelann Flores
Kathleen Garcia
Lange P. Luntao

Maria Mendez
Scot McBrian

Candelaria Vargas

Estimado Padre y Tutor 
 
El Distrito Escolar Unificado de Stockton le da la bienvenida a nuestra comunidad escolar. Es nuestro placer 
darle la bienvenida a su familia a nuestro distrito escolar.  

Queremos que esté al tanto de que la admisión en la escuela donde su hijo está matriculado continúa 
cambiando debido a un aumento o cambio en los patrones de admisión en su zona de asistencia. Por lo 
tanto, es extremamente difícil garantizar que su hijo permanecerá en la escuela a la que inicialmente se 
registró. Queremos asegurarle que haremos todo lo posible para mantener a su estudiante en su escuela 
actual, sin embargo, debido a leyes estatales y políticas del distrito, puede ser necesario asignar a su 
estudiante a otra escuela.  

El Distrito Escolar Unificado de Stockton tiene un procedimiento que se debe seguir para llevar a cabo los 
cambios de asignación. Cuando la escuela no tiene cupos disponibles, el día actual de matriculación 
determina quien será reasignado a otra escuela. 

Si tiene alguna pregunta con referencia a este asunto, estaré feliz de hablar con usted.  

 
Muchas Gracias, 
 
Francine Baird, Ed.D. 
Administradora de Admisiones y Servicios Familiares 
Matriculación Centralizada 
 
Por favor firme abajo para indicar que se le proporcionó esta información. 

• Me han informado que la escuela de mi hijo(a) puede no tener cupos disponibles. 
• Estoy consciente que mi hijo(a) puede ser asignado a otra escuela. 
• También estoy consciente que, si mi hijo no asiste el primer día de escuela, dependiendo en 

el primer día de matriculación, mi hijo(a) puede ser reasignado a otra escuela. 
 

Firma del Padre:                                                                                                                          Fecha: 
 

Nombre del(los) estudiante(es) y nivel(es) de grado: 

 

Si mi hijo(a) es asignado a otra escuela, quiero que sus hermanos(as) también asistan a la misma escuela a la 
que mi hijo(a) sea asignado:   Si                   No     

 



 SUSD Health Services
 Emergency & Health Information

In case of emergency, illness or accident to:___________________________________________________________________
 (Students Name)the school is authorized to proceed as indicated below:
STUDENT’S BIRTH DATE:    Month:________________    Day:________________    Year:________________

If it is not possible to contact any of the above listed persons, I hereby authorize transportation to the nearest medical facility for such 
emergency medical treatment as deemed necessary for the safety and protection of my child, but not at the expense of the school.

THIS INFORMATION MUST BE COMPLETED YEARLY SO THAT THE SCHOOL
CAN ACT ON YOUR BEHALF IN THE EVENT OF A MEDICAL EMERGENCY

Emergency & Health Information 2019/02/22    •    #0028400

CALL FIRST Primary Phone (_____)_____-_______

PRIMARY GUARDIAN:______________________________________________________  (_____)_____-_______  (_____)_____-_______
 Name Relationship Work Phone Cell Phone

 Primary Phone (_____)_____-_______

CALL SECOND:____________________________________________________________  (_____)_____-_______  (_____)_____-_______
 Name Relationship Work Phone Cell Phone

 Primary Phone (_____)_____-_______

CALL THIRD:_______________________________________________________________  (_____)_____-_______  (_____)_____-_______
 Name Relationship Work Phone Cell Phone

 Primary Phone (_____)_____-_______

CALL FOURTH:_____________________________________________________________  (_____)_____-_______  (_____)_____-_______
 Name Relationship Work Phone Cell Phone

PHYSICIAN: _______________________________________________________________________________________________________
 Name Address  Phone Number

PLEASE TURN OVER AND FILL OUT BACK OF THIS FORM

Teacher: Date Rev. IHCP   Yes   No  

Student ID: Grade

 SUSD Health Services
 Emergency & Health Information

En caso de emergencia, enfermedad o accidente:______________________________________________________________
 (Nombre del estudiante)la escuela está autorizada a proceder como se indica a continuación:
FECHA DE NACIMIENTO:    Mes:________________    Dia:________________    Año:________________

Si no es posible ponerse en contacto con cualquiera de las personas mencionadas anteriormente, doy permiso para el transporte al centro médico más 
cercano para recibir tratamiento médico de emergencia que sea necesario para la seguridad y la protección de mi hijo, pero no al costo de la escuela.

ESTA INFORMACIÓN DEBE SER LLENADA CADA AÑO PARA QUE LA ESCUELA
PUEDA ACTUAR EN SU NOMBRE EN EL CASO DE UNA EMERGENCIA MÉDICA

Emergency & Health Information 2019/02/22    •    #0028400

PRIMERA LLAMADA Teléfono Primario (_____)_____-_______

GUARDIÁN PRIMARIO:_____________________________________________________  (_____)_____-_______  (_____)_____-_______
 Nombre Parentesco Teléfono del Trabajo Teléfono Celular

 Teléfono Primario (_____)_____-_______

SEGUNDA LLAMADA:_______________________________________________________  (_____)_____-_______  (_____)_____-_______
 Nombre Parentesco Teléfono del Trabajo Teléfono Celular

 Teléfono Primario (_____)_____-_______

TERCERA LLAMADA:________________________________________________________  (_____)_____-_______  (_____)_____-_______
 Nombre Parentesco Teléfono del Trabajo Teléfono Celular

 Teléfono Primario (_____)_____-_______

CUARTA LLAMADA:_________________________________________________________  (_____)_____-_______  (_____)_____-_______
 Nombre Parentesco Teléfono del Trabajo Teléfono Celular

DOCTOR: _________________________________________________________________________________________________________
 Nombre Domicilio  Teléfono

FAVOR THE LLENAR EL LADO REVERSO

Maestro: Fecha Rev. IHCP   Si   No  

Estudiante ID: Grado



I understand that the school district does not provide medical insurance for student Injuries but does make voluntary 
student insurance available. I have received the information on this program.    Yes    No

PLEASE CHECK ONLY THOSE THAT APPLY:

 ADHD/ADD: Requires medication? Yes    No  Given at School? Yes    No 

 Asthma: Requires medication/inhaler? Yes    No  Given at School? Yes    No 

 Severe Allergies: Severely allergic to:__________________________________ Requires Epi-Pen? Yes    No 

 Symptoms that occur:________________________________

 Diabetes: Type I    Type II  Medications: Oral    Injection    Pump  Given at School? Yes    No 

 Heart Problems: Diagnosis:_______________________  Requires medication?    Yes    No  Given at School? Yes    No 

 Physical Restrictions?____________________________________________________________________

 Orthopedic: Orthopedic Condition:___________________________  Physical Limitations?__________________________

 Seizure Disorder: Date of last seizure:_________________  Requires medication?    Yes    No  Given at School? Yes    No 

Please list any other important health or behavioral information that may affect your child while at school that we should be aware of:
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Calif. Ed. Code 49423- Students taking medication at school need an “Authorization for Medication” form completed annually.
This form must be on fi le with the school before medication can be given.

 Student Has no Health Insurance or Medi-Cal

 Health Insurance / Medi-Cal: ______________________________  Policy #___________________ ID#___________________

I authorize the release of medical information by the school district to its billing agency and to my insurance company to process a claim 
or request reimbursement for medical services rendered to my child. Any shared information will be limited to service documentation only.

Signature of Parent/Guardian: __________________________________________________________ Date:__________________________

Emergency & Health Information 2017/07/07

SUSD Health Services may be contacting you for a follow up.

Entiendo que el distrito escolar no proporciona seguro médico para lesiones de los estudiantes, pero tiene seguro escolar 
voluntario disponible. He recibido la información sobre este programa.    Sí    No

POR FAVOR MARQUE SOLO AQUELLOS QUE CORRESPONDAN:

 ADHD/ADD: Requiere medicamento? Sí    No  Dado en la Escuela? Sí    No 

 Asthma: Requiere medicamento? Sí    No  Dado en la Escuela? Sí    No 

 Alergias Severas: Muy alérgico a:_______________________________________ Requiere Epi-Pen? Sí    No 

 Los síntomas que ocurren:________________________________

 Diabetes: Tipo I    Tipo II  Medicamentos: Oral    Inyección    Pump  Dado en la Escuela? Sí    No 

 Problemas del Corazón: Diagnóstico:_________________________  Requiere medicamento?    Sí    No  Dado en la Escuela? Sí    No 

 Restricciones Físicas?_______________________________________________________________________________

 Ortopédico: Condición Ortopédica:_________________________________  Limitaciones Físicas?_______________________________

 Convulsiones: Fecha de la última convulsión:___________  Requiere medicamento?    Sí    No  Dado en la Escuela? Sí    No 

Por favor escriba cualquier otra información importante de la salud o sobre el comportamiento que puede afectar a su hijo/a en la escuela que debemos ser conscientes de:
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

California Ed. Código 49423 - Los estudiantes que toman medicamentos en la escuela necesita una “Autorización para Medicamentos” 
completada anualmente. Esta forma debe ser archivada en la escuela antes de la medicación se puede dar.

 Estudiante no tiene seguro médico o Medi-Cal

 Seguro Medico / Medi-Cal: ______________________________  Póliza #___________________ ID#___________________

Autorizo   la divulgación de información médica por el distrito escolar para su agencia de facturación y para mi compañía de seguros para procesar una reclamación 
o solicitar el reembolso de los servicios médicos prestados a mi hijo. Cualquier información compartida sera limita a fi nes de documentación sólamente.

Firma del Padre o Guardián: __________________________________________________________ Date:__________________________

Emergency & Health Information 2019/02/22

Puede ser contactado por nosotros



STOCKTON UNIFIED SCHOOL DISTRICT

STUDENT REGISTRATION FORM
All information will be kept confi dential

STUDENT INFORMATION (PLEASE PRINT)

Has your student ever attended Stockton Unifi ed public schools before?       Yes     No

Legal Name: _______________________________________________________________________________________________
 LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INITIAL OTHER LEGAL NAME (IF APPLICABLE)

Gender:   Male       Female       Non-Binary

Date of Birth:   Month:____________   Day:____________  Year:______________

Home Address:______________________________________________________________________________________________
 HOME ADDRESS      APT#

__________________________________________________________________________________________________________
 CITY STATE ZIP

Primary Phone:   ( __________ ) ____________ - ______________ E-Mail:____________________________________________

Brothers and sisters under the age of 18 living at home:

__________________________________________/_____/__________ __________________________________________/_____/_________
NAME BIRTH DATE         (MM/DD/YYYY) NAME BIRTH DATE         (MM/DD/YYYY)

__________________________________________/_____/__________ __________________________________________/_____/_________
NAME BIRTH DATE         (MM/DD/YYYY) NAME BIRTH DATE         (MM/DD/YYYY)

Residence – where is your child/family currently living? (McKinley-Vento Act Compliance) – Please check appropriate box:
 In a single family permanent residence

(house, apartment, condo, mobile home)

 In a motel/hotel (09)

 In a shelter or transitional housing program (10)

 Doubled-up (sharing housing with other families / individuals
due to economic hardship or loss) (11)

 Unsheltered (car/campsite) (12)

 Other (15) (please specify) ___________________________

Ethnicity: Is your child Hispanic or Latino? (A person of Cuban, Mexican, Puerto Rican, South or Central American, or other Spanish culture 
or origin, regardless of race)

 Yes    No     If No, you must complete the next section on below.

What Is Your Child’s Race? (Select one or more) The above part of the question is about ethnicity,
not race. No matter what you selected above, please continue to answer the following by marking one or more boxes to
indicate what you consider your child’s race to be.

 African American or Black

 American Indian or Alaskan Native
Tribe: __________________________________

 Asian Indian

 Cambodian

 Chinese

 Filipino/Filipino American

 Guamanian

 Hawaiian

 Hmong

 Japanese

 Korean

 Laotian

 Other Asian

 Other Pacifi c Islander

 Samoan

 Tahitian

 Vietnamese

 White

PLEASE FILL OUT REVERSE SIDE
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PARENT/GUARDIAN INFORMATION
Parent / Guardian I - Legal Name
_______________________________________________________________________________________
FIRST NAME                                                            LAST NAME

 FATHER  MOTHER  STEP-FATHER  STEP-MOTHER

 GUARDIAN  FOSTER/GROUP HOME  OTHER _____________________________

Cell Phone: (___________) ___________ - ______________

Work Phone: (___________) ___________ - ______________

E-mail: ______________________________________________

Employer: ___________________________________________

Work Address: _______________________________________

Are you on Active Duty in one of the following Armed Forces branches:
Army, Navy, Air Force, Marine Corps, and Coast Guard.   Yes   No
Enlistment Date:______________

Parent / Guardian II - Legal Name
_______________________________________________________________________________________
FIRST NAME                                                            LAST NAME

 FATHER  MOTHER  STEP-FATHER  STEP-MOTHER

 GUARDIAN  FOSTER/GROUP HOME  OTHER _____________________________

Cell Phone: (___________) ___________ - ______________

Work Phone: (___________) ___________ - ______________

E-mail: ______________________________________________

Employer: ___________________________________________

Work Address: _______________________________________

Are you on Active Duty in one of the following Armed Forces branches:
Army, Navy, Air Force, Marine Corps, and Coast Guard.   Yes   No
Enlistment Date:______________

Highest Education Level (check one):

 NOT A HIGH SCHOOL GRADUATE  HIGH SCHOOL GRADUATE

 SOME COLLEGE OR ASSOCIATE’S DEGREE  COLLEGE GRADUATE

 POST GRADUATE DEGREE OR HIGHER

Highest Education Level (check one):

 NOT A HIGH SCHOOL GRADUATE  HIGH SCHOOL GRADUATE

 SOME COLLEGE OR ASSOCIATE’S DEGREE  COLLEGE GRADUATE

 POST GRADUATE DEGREE OR HIGHER

Student’s Legal Custodian:

Are you the legal guardian of the student?  Yes    No
Do you have educational rights?  Yes    No

Student’s Legal Custodian:

Are you the legal guardian of the student?  Yes    No
Do you have educational rights?  Yes    No

 Custody:  Is there a legal custody agreement regarding this student?    If so, please provide legal documentation
 Duplicate Mailing: If divorced/separated & joint custody allows duplicate mailing/information to be given to another parent.

 Please include their name, address, & phone number:
 Full Name: _____________________________________________    Phone: (___________) ___________ - ______________
 Mailing Address:_______________________________________________   City/State/Zip_____________________________

STUDENT INFORMATION CONTINUED

Most Recent Schools Attended:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SCHOOL ADDRESS/CITY/STATE/ZIP GRADE(S) DATE(S)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SCHOOL ADDRESS/CITY/STATE/ZIP GRADE(S) DATE(S)

Has your child ever been retained?   Yes    No     Grade Level(s) ____________________________________________________________
Are there psychological or confi dential reports available from your child’s former school?   Yes    No
Has your child been suspended?   Yes    No     Has your child EVER been expelled?   Yes    No     SARB?   Yes    No
What special services has your child received? (please check all boxes that apply)
SPECIAL EDUCATION:    IEP       Resource (RSP)       Special Day Class (SDC)       Speech/Language
OTHER:    Gifted (GATE)       Remedial Math       Remedial Reading       Counseling       English Language Development       504

  Other (Specify) ______________________________________________________________________________________________________

I give authorization to this school to request:

 Cumulative records  Transcripts (High School ONLY) from any and all schools previously attended.

 As the parent/legal guardian of this student, I authorize the school to furnish and exchange oral and written information with the Human Services 
Agency regarding student name, DOB, address, enrollment, and attendance and graduation status. I understand that my authorization is 
voluntary and not required for school registration and that this request may not apply to my child’s particular circumstances. (signature box)

My signature certifi es that all information provided on this form is accurate. I understand that changes in address, telephone 
numbers and/or emergency information must be reported to the school within 24 hours for the safety of my child.
___________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________
SIGNATURE OF PARENT/GUARDIAN DATE

SUSD STOCK # 0028415   REV. 2/2019



STOCKTON UNIFIED SCHOOL DISTRICT

STUDENT REGISTRATION FORM
Toda información será considerada confi dencial

INFORMACION DEL ESTUDIANTE (POR FAVOR ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE)

¿Ha asistido su niño a alguna escuela pública del Distrito Unifi cado de Stockton?       Si     No

Nombre legal: ______________________________________________________________________________________________
 LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INITIAL OTHER LEGAL NAME (IF APPLICABLE)

Género:      Male       Female       Non-Binary

Fecha de Nacimiento:     Mes:____________   Día:____________  Año:______________

Domicilio:______________________________________________________________________________________________
 NUMERO DE CASA Y NOMBRE DE CALLE      # DE APARTAMENTO

__________________________________________________________________________________________________________
 CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL

Teléfono de casa:   ( _______ ) __________ - ____________ Correo Electrónico:______________________________________

Hermanos y hermanas en la escuela menores de la edad de 18 anos que viven en casa:

__________________________________________/_____/__________ __________________________________________/_____/_________
NOMBRE                                                                  FECHA DE NACIMIENTO    (MM/DD/YYYY) NOMBRE                                                            FECHA DE NACIMIENTO    (MM/DD/YYYY)

__________________________________________/_____/__________ __________________________________________/_____/_________
NOMBRE                                                                  FECHA DE NACIMIENTO    (MM/DD/YYYY) NOMBRE                                                            FECHA DE NACIMIENTO    (MM/DD/YYYY)

Residencia  – Dónde vive su niño/familia actualmente?? (mandato federal de NCLB) – Por favor marque lo apropiado:
 Una residencia permanente para una sola familia

(casa,  apartamento,  condominio, casa móvil)

 En un motel/hotel

 En un refugio o programa de hogar transición

 Dobles (compartiendo hogar con otra familia /individuo por 
necesidad económica o perdida

 Sin hogar (carro/campamento)

 Otro (favor de especifi car ___________________________

¿Cual es el origen étnico de su niño/a?: Hispano o Latino? (Persona Cubana, Mexicana, Puertorriqueña, de Sur o Centro América, o 
otra cultura/origen de habla Español sin importar la raza)

 Yes    No     Si No, debe completar la siguiente sección de Raza.

¿Cuál es la Raza de su niño/a? (Favor de marcar uno o mas) La parte de la pregunta arriba es sobre el grupo étnico, no 
raza. Independientemente de la opción que elija, favor de continuar respondiendo lo que considera que sea la raza de su niño/a.

 Afro estadunidense o Negro

 Indio Americano o nativo de Alaska 
Tribu: __________________________________

 Indio de Asia 

 Camboyano 

 Chino

 Filipino/Filipino Americano

 Güemes 

 Hawaiano 

 Hmong 

 Japonés 

 Coreano 

 Laos 

 Otro Asiático 

 Otro Islas del Pacifi co 

 Samoa 

 Tahitiano 

 Vietnamita 

 Caucásico 

POR FAVOR COMPLETE EL OTRO LADO
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INFORMACION DE PADRES/TUTOR
Tutor I – Nombre Legal
_______________________________________________________________________________________
NOMBRE                                                            APELLIDO

 PADRE  MADRE  PADRASTRO  MADRASTRA

 TUTOR  CUIDADO TEMPORAL/CASA DE GRUPO  OTRO   _____________________________

Teléfono Celular:  ( __________ ) __________ - _____________

Teléfono del Trabajo:  ( _________ ) _________ - _____________

Correo Electrónico: ___________________________________

Empleador: __________________________________________

Ciudad de Empleo: ____________________________________

Are you on Active Duty in one of the following Armed Forces branches:
Army, Navy, Air Force, Marine Corps, and Coast Guard.   Yes   No
Enlistment Date:______________

Tutor II – Nombre Legal
_______________________________________________________________________________________
NOMBRE                                                            APELLIDO

 PADRE  MADRE  PADRASTRO  MADRASTRA

 TUTOR  CUIDADO TEMPORAL/CASA DE GRUPO  OTRO   _____________________________

Teléfono Celular:  ( __________ ) __________ - _____________

Teléfono del Trabajo:  ( _________ ) _________ - _____________

Correo Electrónico: ___________________________________

Empleador: __________________________________________

Ciudad de Empleo: ____________________________________

Are you on Active Duty in one of the following Armed Forces branches:
Army, Navy, Air Force, Marine Corps, and Coast Guard.   Yes   No
Enlistment Date:______________

Nivel de Educación mas alto (marque uno):

 NO SE GRADUO DE LA SECUNDARIA    SE GRADUO DE LA SECUNDARIA 

 ALGO DE COLEGIO INCLUYENDO TITULO DE AA   GRADUO DEL COLEGIO 

 BACHILLERATO/MAS ALTO 

Nivel de Educación mas alto (marque uno):

 NO SE GRADUO DE LA SECUNDARIA    SE GRADUO DE LA SECUNDARIA 

 ALGO DE COLEGIO INCLUYENDO TITULO DE AA   GRADUO DEL COLEGIO 

 BACHILLERATO/MAS ALTO 

Tutor legal del Estudiante:

Es usted el tutor legal del estudiante?  Si    No
Tiene usted derechos educativos?  Si    No

Tutor legal del Estudiante:

Es usted el tutor legal del estudiante?  Si    No
Tiene usted derechos educativos?  Si    No

 Hay alguna persona con que este niño no puede tener contacto?    Provea documentación legal a la escuela
 Duplicados de correo: Si divorciados/separados y la custodia permite duplicados de correo/información que debe darse

 a los otros padres.  Por favor, incluya el nombre, dirección y número de teléfono:
 Nombre Completo: _______________________________________   Teléfono: (___________) ___________ - ______________
 Domicilio Postal:________________________________________   Ciudad/Estado/Codigo Postal _______________________

INFORMACION DELESTUDIANTE CONTINUA

Las escuelas que asistieron más recientes:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ESCUELA DOMICILIO/CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL GRADO(S) FECHA

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ESCUELA DOMICILIO/CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL GRADO(S) FECHA

¿Ha sido reprobado su niño/a?   Si    No     Nivel de Grado ____________________________________________________________
¿Exiten reportes psicológicos/confi denciales disponibles de las escuelas anteriores?   Si    No
¿Ha sido suspendido  su niño/a?   Si    No     Ha sido expulsado?   Si    No     SARB?   Si    No
¿Qué servicios especiales ha recibido su niño/a (por favor marcar las cajas que aplican)
EDUCACION ESPECIA:    IEP       Recursos didácticos (RSP)       Clase Especial  (SDC)       Habla/Lenguaje
OTHER:    Dotado (GATE)       Remedial Matematicas         Remedial Lectura       Consejeria       Desarrollo del lenguaje ingles       504

  Otro (Especifi que) ____________________________________________________________________________________________________

Yo autorizo a esta escuela que pida:

 Archivos cumulativos  Transcripciones (Secundaria SOLAMENTE) de cualquier y todas las escuelas asistidas previamente

 Como el padre/tutor legal de este estudiante, yo autorizo a la escuela que provea e intercambie oralmente y por escrito información con 
la Agencia de Servicios Humanos acerca el nombre, fecha de nacimiento, domicilio, inscripción, asistencia y etapa para graduación. Yo 
entiendo que mi autorización es voluntaria y no es requerida para la inscripción a la escuela y que es posible que éste pedido no aplique 
a las circunstancias particulares de mi niño/a.

___________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________
SIGNATURE OF PARENT/GUARDIAN DATE

SUSD STOCK # 0028415   REV. 2/2019
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IMM-222 School (1/19)                                                                                           California Department of Public Health • Immunization Branch • ShotsForSchool.org

PARENTS’ GUIDE TO IMMUNIZATIONS 

REQUIRED FOR SCHOOL ENTRY

Students Admitted at TK/K-12 Need:

• Diphtheria, Tetanus, and Pertussis (DTaP, DTP, Tdap, or Td) — 5 doses  
(4 doses OK if one was given on or after 4th birthday.  
3 doses OK if one was given on or after 7th birthday.) 
For 7th-12th graders, at least 1 dose of pertussis-containing vaccine is required on or after 7th birthday. 

• Polio (OPV or IPV) — 4 doses  
(3 doses OK if one was given on or after 4th birthday) 

• Hepatitis B — 3 doses  
(Not required for 7th grade entry) 

• Measles, Mumps, and Rubella (MMR) — 2 doses  
(Both given on or after 1st birthday) 

• Varicella (Chickenpox) — 2 doses 

These immunization requirements apply to new admissions and transfers for all grades,  
including transitional kindergarten.

Students Starting 7th Grade Need:
• Tetanus, Diphtheria, Pertussis (Tdap) —1 dose 

(Whooping cough booster usually given at 11 years and up)

•  Varicella (Chickenpox) — 2 doses 
(Usually given at ages 12 months and 4-6 years) 

In addition, the TK/K-12 immunization requirements apply to 7th graders who:
• previously had a valid personal beliefs exemption filed before 2016 upon entry between  

TK/Kindergarten and 6th grade

• are new admissions

Records:

California schools are required to check immunization records for all new student admissions at  
TK/Kindergarten through 12th grade and all students advancing to 7th grade before entry. Parents must 
show their child’s Immunization Record as proof of immunization.

Starting July 1, 2019
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For more on school readiness, visit attendanceworks.org and reachoutandread.org

DID YOU KNOW?
•  Starting in kindergarten, too many absences can cause children to fall behind in school. 

•  Missing 10 percent (or about 18 days) can make it harder to learn to read.

•  Students can still fall behind if they miss just a day or two days every few weeks. 

•  Being late to school may lead to poor attendance.

•  Absences can affect the whole classroom if the teacher has to slow down learning to help children catch up.

Attending school regularly helps children feel better about school—and themselves. Start building this habit 
in preschool so they learn right away that going to school on time, every day is important. Good attendance 
will help children do well in high school, college, and at work.

Help Your Child Succeed in School:
Build the Habit of Good Attendance Early
School success goes hand in hand with good attendance!

WHAT YOU CAN DO
•  Set a regular bed time and morning routine.

•  Lay out clothes and pack backpacks the night before.

•  Find out what day school starts and make sure your child has 
the required shots.

•  Introduce your child to her teachers and classmates before 
school starts to help her transition.

•  Don’t let your child stay home unless she is truly sick. Keep in 
mind complaints of a stomach ache or headache can be a sign 
of anxiety and not a reason to stay home.

•  If your child seems anxious about going to school, talk to 
teachers, school counselors, or other parents for advice on 
how to make her feel comfortable and excited about learning.

•  Develop back-up plans for getting to school if something 
comes up. Call on a family member, a neighbor, or  
another parent.

•  Avoid medical appointments and extended trips when school  
is in session.

When Do Absences 
Become a Problem?

CHRONIC ABSENCE 
18 or more days

WARNING SIGNS 
10 to 17 days

SATISFACTORY 
9 or fewer absences

Note:  These numbers assume  
a 180-day school year.

©Jason Miczek Photography
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Para más información sobre cómo preparar a su hijo para la escuela,  
visite attendanceworks.org y reachoutandread.org/esp

¿SABÍA QUE…?  
•  Empezando en el kínder, muchas ausencias pueden causar que los niños se atrasen en la escuela.

•  Faltar el 10% (más o menos faltar 18 días en el kínder) puede bajar el rendimiento en el primer grado y hacer que cueste más 
aprender a leer.

•  Los estudiantes se pueden seguir atrasando aunque sólo falten uno o dos días durante varias semanas.

•  Las llegadas tarde en los primeros grados pueden predecir que el estudiante tendrá mala asistencia en los años siguientes.

•  La falta de asistencia a la escuela puede afectar a todos en la clase, ya que el maestro tiene que disminuir el aprendizaje para 
ayudar a los niños a ponerse al día.

•  Las escuelas pueden perder dinero para programas educacionales porque frecuentemente la asistencia es la base para la 
asignación de los fondos.

Asistir regularmente a la escuela, ayuda a los niños a sentirse mejor en la escuela—y consigo mismos. Empezar a crear este 
hábito en la edad preescolar, los hará aprender rápidamente la importancia de ir a la escuela a la hora indicada y todos los 
días. La buena asistencia ayudará a los niños a tener éxito en la preparatoria, la universidad y en el trabajo.

Ayude a su hijo a tener éxito en la escuela:
Creando el hábito de buena asistencia a temprana edad
¡El éxito escolar va de mano a mano con una buena asistencia escolar!

COMO AYUDAR A SU HIJO
•  Establezca una hora consistente para acostarse y la rutina de cada mañana.

•  Prepare la ropa y las mochilas la noche anterior.

•  Averigüe el día en que empieza la escuela y asegúrese que su hijo tenga  
las vacunas requeridas.

•  Presente a su hijo a sus maestros y compañeros de clase antes que la 
escuela empiece, para ayudarle con la transición a la escuela.

•  Sólo deje que su niño se quede en casa si está realmente enfermo. Tenga 
en mente que las quejas de un dolor de estómago o de cabeza pueden  
ser seña de ansiedad y no una razón para quedarse en casa.

•  Si su hijo parece ansioso por ir a la escuela, hable con los maestros, 
consejeros u otros padres para que le aconsejen sobre cómo hacerlo  
sentir cómodo y motivado a asistir a la escuela.

•  Prepare opciones para llegar a la escuela si algo inesperado sucede. 
Contacte con anterioridad un familiar, un vecino u otro padre para  
que le ayude en esos días.

•  Evite citas médicas y viajes prolongados durante el tiempo de escuela.

•  Contacte al personal de la escuela u oficiales de la comunidad para 
encontrar ayuda sobre transportación, vivienda, empleo o problemas  
de salud.

AUSENCIA CRÓNICA 
18 días o más

SIGNOS DE AVISO 
10 a 17 días

SATISFACTORIO 
9 ó menos ausencias

Nota:  Números asumen un año 
escolar de 180 días

©Jason Miczek Photography

¿Cuándo las ausencias se 
vuelven en problema?



Excerpts taken from BCPS January 2014 Family Menu

IF YOUR CHILD WILL BE ABSENT DUE TO ILLNES, PLEASE MAKE SURE TO 
CALL THE ADMIN OFFICE AT 410-396-9140 TO LET US KNOW AND TURN IN 
A WRITTEN NOTE THE FIRST DAY YOUR CHILD RETURNS TO SCHOOL.

WHEN IS SICK TOO SICK FOR SCHOOL?

I have a runny nose or just a little 
cough, but no other symptoms.

I haven’t taken any fever reducing 
medicine for 24 hours, and I haven’t 
had a fever during that time.

I haven’t thrown up or had any 
diarrhea for 24 hours. 

I have a temperature higher than 
99.6 degrees even after taking 
medicine.

I’m throwing up or have diarrhea.

My eyes are pink and crusty.

I have a temperature higher than 
99.6  degrees for more than two 
days. 

I’ve been throwing up or have 
diarhea for more than two days.

I’ve had the sniffles for more than 
a week, and they aren’t getting a week, and they aren’t getting 
better. 

I still have asthma symptoms after 
using my asthma medicine (and call 
911 if I’m having trouble breathing 
after using an inhaler). 

PERMISO ANUAL FOTOGRAFICO Y REPRODUCCION DE VIDEOCINTAS PARA LOS ESTUDIANTES
Su hijo(a) pudiera ser fotografiado o filmado durante el curso del año escolar mientras participe en actividades patrocinadas por el distrito escolar.  Estas fotografias o reproducciones electrónicas 
pueden o serán usadas con fines educativos o información publica para explicar nuestros programas y actividades de la escuela al público.  Tales fotografias y reproducciones electrónicas pueden 
ser usadas, revisadas (modificadas) o reproducidas para distribución a otras instituciones educativas, instituciones gubernamentales, o a los medios de difusión para uso no comercial educativo o 
uso informativo.
Si Ud. no desea que su hijo(a) sea fotografiado o filmado, por favor indique sus instrucciones en la Hoja de Firma Obligatoria adjunta en este paquete.

AVISO ACERCA DE LOS TELÉFONOS CELULARES Y DISPOSITIVOS ELECTRÓNICOS
Los teléfonos celulares y otros dispositivos electrónicos no deben interrumpir el ambiente educativo del distrito escolar SUSD. El Distrito reconoce la necesidad que tienen los estudiantes y las 
familias para comunicarse con los teléfonos celulares.  El Distrito también reconoce que la tecnología es una herramienta importante que mejora el aprendizaje y permite a los estudiantes acceder 
una gran cantidad de recursos académicos.   El uso de los celulares y otro equipo personal electrónico en las escuelas de SUSD se encuentra bajo la discreción de cada administrador y maestro 
del salón y debe alinearse con las reglas del salón y los procedimientos establecidos.
Los estudiantes serán permitidos a conectar dispositivos electrónicos de propiedad privada  (personales) a la red inalámbrica del Distrito.  Los estudiantes que usan los dispositivos electrónicos 
personales deben seguir los reglamentos establecidos bajo este documento y la Política de Uso Aceptable (AUP) implementada por la Mesa Directiva mientras se encuentren en propiedades 
escolares o mientras asistan a la escuela u otras actividades patrocinadas por la escuela.  
Los dispositivos electrónicos personales de los estudiantes como los “Chrome books,” las computadoras portátiles, las tabletas, los “Smartphones,” los puntos de acceso de red inalámbrica 
personales como “Hotspot” y “MiFi,” los dispositivos de juego, etc., se deben utilizar solamente con fines educativos como se le indica y es permitido por el maestro u otro personal escolar. El uso 
de dispositivos electrónicos de propiedad personal de los estudiantes y los recursos de la red en la escuela es un privilegio revocable.
No se permitirá ningún dispositivo electrónico con función de grabación de camera, video o voz en cualquier asunto que infrinja en los derechos de privacidad de 
cualquier otra persona. 
El director o designado hará todas las decisiones respecto a si un usuario ha violado estos reglamentos o no, y puede negar, revocar o suspender el acceso del usuario en cualquier momento.  La 
decisión del director o designado será final.  
Los estudiantes que traigan teléfonos celulares y/o dispositivos electrónicos personales a la escuela lo hacen a su propio riesgo y son responsables por cualquier pérdida o daño.

AVISO SOBRE LA VACUNA CONTRA LA GRIPE
La tempora da de la gripe estara aqui pronto. La mejor manera para proteger a sus niiios de la gripe es que ellos obteng an sus vacunas. Los servicios Unificados de Salud, en conjunto con la 
Oficina de Salud Publica del Condado de San Joaquin, estara ofreciendo un If mite de vacunas Gratis para la Gripe. La vacuna para la gripe que su niiio recibe en la clfnica de la Escuela, es la 
misma vacuna que el/ella recibiria en la oficina de su doct or. Para gue su nino reciba la vacuna para la gripe en la clinica de la Escuela, usted debe completar el permiso en 
la forma adjunta y regresarla a la escuela.
La gripe es muy contagiosa ent re las niiios , yes especialmen te peligrosa para herman itos menores, bebes, y ancianos. Vacunando el niiio en edad escolar es la mejor manera para pro teger los 
en contra de la gri pe; a ellos ya sus hermanos (as) menores y miembros en la familia de edad avanzada.
Las vacunas de la gri pe seran administradas en la escuela pero solamente a aquellos quienes hayan regresado la forma del permiso completamente llenado. Nosotros no 
vacunaremos a nadie sin una fo rma complet ada donde las padres dan el consentimiento.
Usted enco nt rara una pagina de info rmaci6n de la vacuna (VIS par sus siglas en ingles) junto con la forma para el consentimie nto . La pagina de info rmaci6n de la vacuna anual sera enviada 
a casa con una Noticia de Vacunación con su niiio (a) el dia de la clinica. Si usted t iene preguntas adicionales o preocupaciones , par favor Ila me al departamento de servicios de salud o 
preguntele a la enferme ra de su escuela.
Gracias de antem ano par ayudarnos a proteger a su niiio ya nuestra comunidad en contra de la gripe!

Estos fragmentos han sido tomados del Menu Familiar de Enero 2014 de BCPS. 

SI SU HIJO VA A ESTAR AUSENTE DEBIDO A ENFERMEDAD FAVOR DE 
LLAMAR A LA OFICINA AL 410-396-9140 PARA DEJARNOS SABER Y MANDE 
UNA NOTA EL PRIMER DIA QUE SU HIJO REGRESE A LA ESCUELA . 

MANDO A M I HIJO SI NO SE SIENTE BIEN?

Tiene la nariz mocosa y un poquito 
de tos pero ningún otro sintoma. 

Si no ha tomado medicina para la 
fiebre por 24 horas y no ha tenido 
fiebre durante este tiempo. 

No ha vomitado o tenido diarrea 
por 24 horas. 

Tiene temperatura más alta de los  
99.6 grados aun después de tomar 
medicina.  

Ha estado o está vomitando o tiene 
diarrea. 

Tiene un ojo rojo/rosado y con pus.

Tiene temperatura más alta de los  
99.6 grados por más de dos días. 

Si ha estado vomitando o con 
diarrea por más de dos días. 

Si ha tenido la nariz mocosa por 
más de una semana y no ha 
mejorado. 

Si todavía tiene síntomas de asma Si todavía tiene síntomas de asma 
después de tomar la medicina 
(llame al 911 si todavía tiene 
problemas de respiración 
después de usar el inhalador). 
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NOTIFICACIÓN DE CUSTODIA LEGAL

Custody disputes are handled by the courts. The school district does not enforce court 
orders.  When a court order applies to the school district, the school district will follow it.  
By law, if parents are legally separated or divorced, each parent has equal rights to the 
custody of the children UNLESS one of them has a signed court order that indicates 
otherwise. Without such a court order, the school will have no legal right to refuse a 
biological parent’s access to their children and/or the children’s school records. 

If a parent has a signed, current court order limiting the other person or parent’s rights, the 
school cannot comply if it does not have a copy of the court order.  As a result, it is very 
important that a parent provide a school with any current applicable court orders. Situations 
that put the welfare of students in question will be handled at the discretion of the 
Principal/Designee. In situations that become a disruption to the school, local law 
enforcement will be contacted, and an officer will be asked to intervene.

Parents are asked to make every attempt not to involve schools in custody matters. Please have 
current information on file for your children.

I have read and understand the above statement.

Student Name:

Parent/Guardian Signature:

Date:

This form shall remain in effect as long as my child attends Stockton Unified School District.
If any changes occur, I will inform my child’s school office and update records with new 
court orders.


