Escuela Elemental de John S. Malcom
32261 Charles Road, Laguna Niguel, CA 92677
Telf: (949) 248-0542 — Fax: (949) 248-7697
NuUmero para reportar las Ausencias: (949) 443-3847 o
via e-mail: malcomabsence@capousd.org

Queridos Padres/Representantes:

iBienvenidos a nuestra escuela elemental de John S. Malcom! El Kindergarten de Transicion y
Kindergarten es un afio muy emocionante tanto para los estudiantes como para las familias. Un
mundo completamente nuevo se abre para los estudiantes cada dia, trayendo nuevas
experiencias y nuevos amigos. Es una base fundamental en la vida de su hijo/a. Su nifio/a
desarrollara nuevas habilidades, hara nuevos descubrimientos académicos y aprendera a
interactuar efectiva y cooperativamente con sus comparieros.

En Malcom, creemos en la educacion integral del estudiante, adoptando dicha responsabilidad
con esmero y entusiasmo. Su estudiante inicia su jornada educativa con todo un equipo de
apoyo conformado tanto por personal de la escuela como miembros de la familia y la
comunidad. Le invitamos a que usted también forme parte de nuestra comunidad participando
como voluntario en cualquier capacidad y manteniéndose al dia con la informacién que
enviamos a la casa.

Para inscribir a su estudiante, como primer paso debera completar la inscripcion en linea, asi
como también llenar las planillas que se adjuntan; y luego debera devolver estas planillas junto
con el comprobante de inscripcion in linea a nuestra oficina. Estos documentos finalmente
formaran parte del archive acumulativo de su hijo/a. Por favor sea lo mas exhaustivo posible
para asegurarse de que los archivos escolares de su estudiante sean precisos y completos.

Asegurese de marcar sus calendarios, el 18 de agosto es un dia especial de orientacion para
los padres como para los estudiantes. Usted y su estudiante tendran la oportunidad de conocer
al maestro, visitar el aula y participar en algunas actividades. Se proporcionara informacion mas
detallada sobre el horario para ese dia, antes del comienzo del afio escolar.

El primer dia completo de clases para los estudiantes del TK & Kindergarten sera el miércoles,

19 de agosto
TK: 7:45 am - 11:38 am (Early Bird) 0 9:15 am - 1:08 pm (Late Owl) Kinder: 7:45 am — 1:55 pm

iEstamos muy contentos de que se unan a nuestra familia de Malcom y esperamos tener un
ano maravilloso de aprendizaje y crecimiento!

Atentamente,
Laurie Lowy
Directora de Malcom ES



Distrito Escolar Unificado de Capistrano

Escuela Elemental de John S. Malcom
32261 Charles Rd. Laguna Niguel, CA 92677 - (949) 248-0542

Lista de Requisitos para la Inscripcion del Alumno

O Verificacion que ha llenado los documentos via internet.

Asegurese de incluir a los padres/representantes en la seccién de los contactos de emergencia, asi como cualquier
otro adulto que esté autorizado a recoger a sus hijos en caso de emergencia. EI enlace para la inscripcion de
alumnos nuevos esta en la pagina de Capistrano Unified School District.

O Por favor descargue y rellene las siguientes planillas
que también son parte de la inscripcion:

Encuesta de la lengua materna (obligatorio)

Formulario McKinney-Vento (obligatorio)

Informacion de inscripcion (obligatorio)

Encuesta sobre el desarrollo y la historia social (obligatorios)
Formulario de Salud Bucal (Solo para Kindergarten o1er grado)
Formulario para Familias Indigenas (solo si aplica)

DO e, £ IR =

O Partida de Nacimiento original o el pasaporte original

O Verificacion de Residencia - Se necesitan dos constancias:

UN recibo de (gas, electricidad o agua), Y UN - Contrato de Alquiler o Recibo de Pago de Hipoteca.
Ambos documentos deben tener el nombre y la direccion del padre/representante y deben estar

vigentes.
BP 5111.1(b)

O Constancia de Vacunas

Llame a la oficina para programar una cita para completar el proceso de
registro.

(949)248-0542



Escuela Primaria John S. Malcom
32261 Charles Road, Laguna Niguel, CA 92677
INFORMACION DE MATRICULA PARA NUEVOS ALUMNOS

GRADOS TK -5

NOMBRE DEL ALUMNO: GRADO: FECHA
DE NACIMIENTO: NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
_TELI’EFONO:

&Su hijo/a tiene un Plan Educativo Individualizado (PEI) vigente o ha participado en alguno de
los siguientes programas? (Su hijo/a debe tener un Plan Educativo Individualizado (PEI)
vigente. Por favor, adjunte una copia del PEI mas reciente de su hijo/a).

0 Programa de Especialista en Recursos (PER)

0 Clase de Dia Especial (CDE)

0 Terapia del Habla

¢Adjunté una copia del PEI? (Marque con un circulo) Si NO

INFORMACION MEDICA

¢ Su hijo/a tiene alguna necesidad médica (limitaciones, alergias, etc.) que debamos conocer?
Por favor, indique cualquier informacién que la escuela deba saber:

GENERAL

¢ Su hijo/a ha participado en un Plan 5047

Mi hijo/a repitié el curso ’ . Comentarios:

¢Hay alguin problema de custodia que debamos conocer? Comentarios:

(Por favor, adjunte la documentacién pertinente)

Por favor, comparta cualquier inquietud sobre el comportamiento de su hijo/a u otra informacién
relevante que ayude a los maestros a conocerlo/a mejor.

¢, Tiene disponibilidad para colaborar como voluntario/a en el aula de su hijo/a?

Firma del padre/madre/tutor Fecha



Escuela Primaria John S. Malcom
Desarrollo e historia social

Nombre del estudiante: MoF

Fecha de nacimiento:

¢,Su hijo/a asistira al programa de cuidado infantil de la YMCA?  Si NO
Su hijo/aes: diestro/a zurdo/a ambos/as

¢ Cudles considera que son las mayores fortalezas de su hijo/a?

¢ Cuales son los intereses especiales de su hijo/a? Ejemplo: colorear, pintar, leer, construir,
mascotas, etc.

¢ Tiene alguna inquietud que desee compartir?

¢Su hijo/a ha asistido al preescolar? Si  NO ¢ Cuanto tiempo?

Escuela y distrito: Ciudad/Estado:

¢ Su hijo/a puede escribir su nombre con mayusculas y mindsculas? si NO
¢Su hijo/a puede identificar alguna letra? si NO

¢ Su hijo/a puede identificar algtin nimero? Si  NO

(SOLO TK) *Preferiria que su hijo/a fuera: Madrugador/a (Early Bird) o Nocturno/a (Late
Owl) *No podemos garantizar la asignacion segun la preferencia.

¢, Qué experiencias importantes, si las hay, ha tenido su hijo/a? (Es decir, un problema en el
seno de la familia; la pérdida de un familiar o amigo cercano, un accidente)

(Continta al dorso)
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COMPLETE ONLINE

7‘ \ Distrito Escolar Unificado de Capistrano
f Ley del Programa McKinney-Vento 1 1 1
\?_e_.,_,__ee,,g;’ Formulario de Declaraciéon (Confidencial) — Obligatorio § y ;
m CADA ESTUDIANTE DEBE COMPLETAR UN FORMULARIO

La Ley del Programa McKinney-Vento define a los "nifios y jévenes sin hogar" como cualquier persona que carece de una residencia
nocturna fija, regular y adecuada. Los estudiantes y las familias que comparten vivienda con otras familias debido a dificultades
econdémicas, que viven en refugios, moteles/hoteles, en un carro, parques o en un lugar pulblico que no estan disefiados para dormir, un
joven solo, un nifio migrante, etc., podrian calificar para recibir ciertos servicios. Este formulario ayuda al personal de la escuela en el
cumplimiento de los reglamentos legales para la inscripcién escolar de los nifios que cumplen con los criterios de elegibilidad para los
servicios. La informacién proporcionada a continuacion ayudaré al Distrito a determinar qué servicios usted y/o su hijo pueden ser
elegibles para recibir. Esto podria incluir servicios educativos adicionales a través del Titulo |, Parte A y/o la Ley federal de Asistencia
McKinney-Vento. La informacién proporcionada en este formulario se mantendré confidencial y sélo se compartira con el personal

apropiado del distrito escolar.

Escuela: Grado:

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre, Madre o Representante Legal:

Direccion/Ubicacion Actual:

Teléfono de Casa: ( Celular: ( )

(Por favor marque solamente UNA opcién)

Comparte una casa/apartamento o alquila una habitacién con otras personas/familias debido a dificultades
econémicas, pérdida de vivienda, catastrofe natural, falta de vivienda adecuada o situacion similar (residencia

compartida)

Vive temporalmente en un motel / hotel, debido a la pérdida de la vivienda, dificultades econémicas, desastre natural, o
situacion similar

Vive en un refugio de emergencia, de transicion o violencia doméstica
Vive en un auto, remolque, parque, campamento, edificio abandonado u otro alojamiento inadecuado

Estudiante que NO vive con sus padres, representante legal, o alguien a su cuidado (joven solo)
Ninguno de los anteriores o es dueio/alquila una casa/apartamento permanente (SOLO UNA FAMILIA)

Al firmar este formulario, declaro que Ila informacién proporcionada es correcta y exacta.

Firma del Padre/Madre o Representante Legal Fecha

Su hijo puede tener derecho a:

- Inscribirte inmediatamente en la Gltima escuela a la que asistié (escuela de origen) o en la escuela local en la que se encuentra actualmente, aunque
no disponga de todos los documentos normalmente exigidos en el momento de la matricula.

- Seguir asistiendo a la escuela de origen, si usted lo solicita y ello redunda en beneficio del estudiante.

- Recibir transporte de ida y vuelta a la escuela de origen (entre las opciones disponibles), los mismos programas especiales y servicios, si los
necesita, que se proporcionan a todos los demas nifos, incluidas las comidas gratuitas.

- Recibir todas las protecciones y servicios previstos en todas las leyes federales y estatales, en lo que se refiere a los nifos, jévenes y sus familias sin

hogar

5/10/23 Enviar al Departamento de Programas Estatales/Federales — Atencién: Margarita Vivas
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Estimados padres y tutores de los alumnos de kindergarten de transicién (TK) y kindergarten:

El comienzo de clases es un acontecimiento muy importante en la vida de su hijo. Todos compartimos la emocidn, el entusiasmo
¢ incluso un poco de ansiedad que acompafia al comienzo de la escuela. Una buena salud es un componente vital en la bisqueda

del éxito escolar.

INMUNIZACTONES:

La Ley de Inmunizacién Escolar de California requiere que los nifios estén al dfa con sus vacunas para asistir a la escuela. De
acuerdo a la legislacion de 2016 (SB277), todos los estudiantes deben proporcionar prueba de vacunacién o una exencién médica

al registrarse, y antes de asistir a la escuela.

A partir del 1 de enero de 2021,

ME) cumplen con los requisitos. No podemos aceptar notas del medlco que NO hayan 51do emmdas a traves de CAIR- ME
analisis de sangre o titulos, u otra documentacién para eximir médicamente las vacunas requeridas. El sitio web CAIR-ME es un

sitio seguro para que los médicos emitan y gestionen exenciones médicas estandarizadas para nifios en la escuela o en guarderias.
Los padres utilizan el mismo sitio para solicitar exenciones médicas de vacunacién para sus hijos. Las escuelas y guarderias
pueden supervisar y obtener actualizaciones de las exenciones médicas emitidas para los nifios que asisten a sus instalaciones.
Para mas detalles o para solicitar una exencién al médico de su hijo, visite ://cair.c A ti

4-6 afios Sscuela Primaria en Kindergarten de Transicion y

Vacuna
Kindergarten o después
Polio 4 dosis
(OPV or IPV) (3 dosis son aceptables si una se administré al cumplir los 4 afios

o después)

Difteria, Tétano, Tos ferina 5 dosis de DTaP, DTP, or DT

(DTaP, DTP, DT, o Tdap)
(4 dosis son aceptables si una se administré al cumplir los 4 afios

0 después)

Sarampién, Paperas, y Rubéola (MMR o 2 dosis
MMR-V) (Que ambas dosis hayan sido administradas al cumplir un afio o

después. Sélo se requiere una dosis de vacunas contra las paperas
y la rubéola si se administran por separado).

Hepatitis B (Hep B or HBV) 3 dosis

Varicela (viruela, VAR, MMR-V or VZV) 2 dosis (nuevo requisito a partir del 1 de julio de 2019)

EVALUACION DE LA SALUD BUCODENTAL EN KINDERGARTEN:

Cédigo de Educacién de California. Seccién 49452.8 Requiere que los estudiantes matriculados en una escuela publica en
kindergarten, o en primer grado si no han sido matriculados prewamente en kindergarten, presenten prueba de haber recibido una
evaluacién de salud bucodental dentro de los 12 meses de la inscripcién inicial. Cada nifio necesita una evaluacién de salud
bucodental de un dentista con licencia u otro profesional de la salud dental con licencia o registrado, y completar el formulario de
Evaluacién de Salud Bucodental (adjunto a esta carta) para cumplir con este requisito. El informe de la evaluacién bucodental

debe entregarse a la escuela a mas tardar el 31 de mayo del afio escolar.

Si tiene alguna pregunta sobre estos requisitos, no dude en comunicarse con el director de su escuela, la enfermera profesional
autorizada o el asistente de salud de su escuela. Para obtener informacién detallada sobre vacunacidn, puede visitar el sitio
htto://www.shotsforschool.org. Extendemos nuestros mds sinceros deseos de bienestar para usted y su hijo(a), y esperamos
fomentar una relacién duradera y productiva con su familia.

ServING THE COMMUNITIES OF:
Auso VieJo - Coto pe Caza - Dana PoinT - Labera RancH - Lacuna NicueL - Las FLores - Mission Vieso
RancHo Mission VieJo + RancHO SANTA MarRGARITA « San CLEMENTE + SAN JUAN CAPISTRANO



California Department of Public Health
July 2022 — Page 1 of 2
(Spanish)

Formulario de evaluacién de salud bucal

La ley de California (Seccion 49452.8 del Codigo de Educacioén) dice que todos los nifios deben tener un
chequeo dental (evaluacion) antes del 31 de mayo de su primer ano en la escuela publica. Un profesional
dental autorizado en California debe realizar el chequeo y completar la Seccion 2 de este formulario. Si
su hijo tuvo un chequeo dental en los ultimos 12 meses, pidale a su dentista que complete la Seccion 2.
Si no puede realizar un chequeo dental para su hijo, complete el formulario separado de Exencion del
Requisito de Evaluacion de Salud Oral.

Esta evaluacion le permitira saber si hay algun problema dental que requiera atencion por parte de un
dentista. Esta evaluacion también se utilizara para evaluar nuestros programas de salud bucal. Los nifios
necesitan una buena salud bucal para hablar con confianza, expresarse, estar sanos y preparados para
aprender. La mala salud bucal se ha relacionado con un menor rendimiento escolar, malas relaciones
sociales y menor éxito en la vida. Por esta razon, le agradecemos por hacer esta contribucion a la salud
y el bienestar de los nifios de California.

Seccion 1: Informacion del nifio (completada por el padre o tutor)

Nombre del nifio: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento
segundo nombre: | del nino:

Direccion: Apto.:
Ciudad: Caodigo postal:

N I T
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: | Afo en que el nifio comienza

el jardin de infancia:

I

Nombre del padre/tutor: Apellido del padre/tutor: Género del nifio:

[ IMasculino [ JFemenino

Raza/Etnia del nino:

Blanco Nativo Americano

Negro/Afroamericano Multirracial

Hispano/Latino Nativo de Hawai/lslas del Pacifico

0O OO

Asiatico Desconocido

OO0 o0

Otro (especificar)

Continta en la pagina siguiente



California Department of Public Health
July 2022 — Page 2 of 2
(Spanish)

Seccion 2: Recopilacion de datos de salud bucal (completada por un profesional dental
autorizado en California)

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla.

Fecha de evaluacion: Caries sin tratar *Experiencia de caries
(Presencia de descomposicion visible) (Presencia de caries y/o
empastes visibles)
~ DD = [Jsi [No [Jsi [INo
Urgencia del tratamiento:

ONo se QSe recomienda atencion dental temprana QAtencién urgente
encontrdé ningun  (caries sin dolor ni infeccién; o el nifio necesaria (dolor, infeccion,
problema obvio se beneficiaria con selladores o una hinchazoén o lesiones de

evaluacion adicional) tejidos blandos)

Firma de un profesional dental autorizado Numero de licencia de CA Fecha

*Marque “Si” para experiencia de caries si hay presencia de caries 0 empastes sin tratar
Marque “No” para experiencia de caries si no hay caries sin tratar ni empastes

Seccidén 3: Seguimiento a Urgencias (Rellenado por entidad responsable del seguimiento)

Se notifico a los padres que su hijo necesita atencion dental urgente el: o =

Se ha programado una cita de seguimiento para este nifo para: == o

L . ) si
¢, Recibio el nifio el /
tratamiento necesario? ™ No (Sino es asi, se recomendara a la entidad responsable del
=4 seguimiento que vuelva a comunicarse con los padres)
./ Nosé

La ley establece que las escuelas deben mantener privada la informacion de salud de los estudiantes.
El nombre de su hijo no sera parte de ninglin informe como resultado de esta ley. Esta informacién
solo podra utilizarse para fines relacionados con la salud de su hijo. Si tiene preguntas, llame a

su escuela.

Devuelva este formulario a la escuela a mds tardar el 31 de mayo del primer aiio escolar de su hijo.

El original se conservara en el expediente escolar del nino.



California Department of Public Health

July 2022 — Page 1 of 2

(Spanish)

Formulario vacio

Exencion del requisito de evaluacion de la salud bucal

Complete este formulario si necesita excusar a su hijo del requisito de evaluacion de salud bucal.
Firme y devuelva este formulario a la escuela donde se mantendra confidencial.

Seccidn 1: Informacion del nifio (completada por el padre o tutor)

Nombre del nifo: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento
segundo nombre:| del nifio:
Direccion: Apto.:
Ciudad: Cddigo postal:
S N .
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: |Afio en que el nifio comienza

el jardin de infantes

N

Nombre del padre/tutor:

Apellido del padre/tutor:

Género del nino

QMasoulino QFemenino

Raza/Etnia del nifio:

OOO000O

Blanco
Negro/Afroamericano
Hispano/Latino
Asiatico

Otro (especificar)

O Nativo Americano

O Multirracial

O Nativo de Hawai/lslas del Pacifico
Q Desconocido

Continta en la pagina siguiente



California Department of Public Health
July 2022 — Page 2 of 2
(Spanish)

Seccion 2: Para ser completado por el padre o tutor SOLAMENTE Sl solicita ser eximido
de este requisito

Por favor, excuse a mi hijo de la evaluacion porque (marque la casilla que mejor describa el motivo):

n 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:
[] Medi-Cal [] Covered California [] Healthy Kids [] Ninguno
[1 Oftro

[ ] | No puedo costear una evaluacién para mi hijo.

] No puedo encontrar el tiempo para ir al dentista (por ejemplo, no puedo conseguir tiempo libre en
el trabajo, el dentista no tiene un horario de oficina conveniente).

[] | No puedo llegar facilmente a un dentista (por ejemplo, no tengo transporte, esta demasiado lejos).

L] | No creo que mi hijo se beneficiaria de una evaluacion.

B Otro (especifique el motivo no mencionado anteriormente por el cual solicita una exencién de esta
evaluacion para su hijo):

Si solicita ser eximido de este requisito:

4

Firma del padre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas deben mantener privada la informacion de salud de los estudiantes.
El nombre de su hijo no sera parte de ningun informe como resultado de esta ley. Esta informacion solo
podra utilizarse para fines relacionados con la salud de su hijo. Si tiene preguntas, llame a su escuela.

Devuelva este formulario a la escuela a mas tardar el 31 de mayo del primer afo escolar de su hijo.

El original se conservara en el expediente escolar del nifo.




Padres y tutores, ;estan sus hijds listos para la escuela? DPH

Vacunas requeridas para el \m
ingreso a la escuela

Por favor traiga el registro de vacunacién de su hijo cuando sea el momento de inscribirlo en la escuela.
Puede ver e imprimir una copia digital del registro de vacunacién de California de su hijo en:
mydvr.cdph.ca.gov. (Seleccione “Espaiol” arriba de la pagina).

Los alumnos que ingresan al kinder de transicion (TK) o al kinder necesitan:

O Difteria, tétanos y tosferina (DTaP, DTP, Tdap o Td) —5 dosis
Solo se necesitan 4 dosis si una se aplicé al cumplir los 4 afios o después.
Solo se necesitan 3 dosis si una se aplicé al cumplir los 7 afos o después.

O Polio (OPV o IPV)—4 dosis

Solo se necesitan 3 dosis si una se aplico al cumplir los 4 aflos o después. Las dosis de la vacuna oral
contra la polio (OPV) administradas a partir del 1 de abril de 2016 no cuentan.

[0 Hepatitis B—3 dosis

[0 Sarampion, paperas y rubéola (MMR)—2 dosis
Ambas dosis deben haberse aplicado al cumplir el Ter afio o después.

O Varicela—2 dosis

Los alumnos nuevos y de traslado que ingresan a los grados TK/K-12 necesitan:

O Todas las vacunas mencionadas anteriormente.
Para estudiantes de 72 a 122 grado: se requiere al menos 1 dosis de una vacuna que proteja contra la
pertusis (tosferina) al cumplir los 7 aflos o después. Se requiere la vacuna contra la hepatitis B para

cualquier grado, excepto para ingresar al 7¢ grado.

Los alumnos que ingresan al 72 grado necesitan:

[0 Tétanos, difteria y tosferina (Tdap) —1 dosis

iSobre cuales otras vacunas deberia preguntarle a mi proveedor de atencion médica?

Cuando visite a su proveedor de atencién médica para que su hijo se vacune para el regreso a clases,
asegurese de preguntar sobre las demas vacunas que necesita su hijo para mantenerse sano, incluyendo

la vacuna contra la hepatitis A, la vacuna contra el COVID-19 y la vacuna anual contra la influenza
(gripe). Los preadolescentes y adolescentes también necesitan las vacunas contra el virus del papiloma
humano (VPH) para protegerlos contra ciertos tipos de cancer y las vacunas contra la enfermedad
meningocdcica. Obtenga mas informacion sobre las vacunas que su hijo necesita y donde vacunarse en

GetimmunizedCA.org.
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ED 506 Form
Indian Student Eligibility Certification Form for Title VI Indian Education Formula Grant Program

Parent/Guardian: This form serves as the official record of the eligibility determination for each individual child included in the student
count for the Title VI Indian Education Formula Grant Program. If'you choose to submit a form, your child could be counted for funding
under the program. The grantee receives the grant funds based on the number of eligible forms counted during the established count period.
You are not required to complete or submit this form unless you wish for your child(ren) to be included in the Indian student count. This form
should be kept on file with the grant applicant and will not need to be completed every year. Where applicable, the information contained in
this form may be released with your prior written consent or the prior written consent of an eligible student (aged 18 or over), or if otherwise
authorized by law, if doing so would be permissible under the Family Educational Rights and Privacy Act, 20 U.S.C. § 1232g, and any
applicable state or local confidentiality requirements.

Student Information

Name of the Child Date of Birth Grade level
Expected Graduation Year Name of School District Name

Tribal Membership

The individual with Tribal membership is the (select only one): _Qchild Qchild’s parent Qchild's grandparent

If the individual with Tribal membership is not the child listed above, name the individual (parent/grandparent) with
tribal membership:

Name and address of Tribe or Band that maintains updated and accurate membership data for the individual listed
above:

Full Name Physical Address

City State Zip Code

The Tribe or Band is (select only one):
o Federally Recognized Tribe
State Recognized Tribe
Terminated Tribe
Alaska Native
Member of an organized Indian group that received a grant under the Indian Education Act of 1988 as it was in effect
October 19, 1994,

O O O ©°

Proof of membership in Tribe or Band listed above, as defined by Tribe or Band is:
o Membership or enrollment number establishing membership (if readily
available): ,or
o Other evidence establishing membership in the Tribe listed above (describe and attach
evidence, such as birth certificate(s) documenting lineage back to the Tribal member,
Tribal certificate letter, Certificate Degree of Indian Blood “CDIB"). Do not provide
social security cards. Description

Attestation Statement
I'verify that the information provided above is true and correct to the best of my knowledge and belief.

Printed Name of Parent/Guardian Signature

Address City State Zip Code

Phone Number Email Date




