2026-2027 New Elementary
Students

Estimados Padres/Tutores de estudiantes nuevos a Imperial Unified—Afo Escolar 2026-2027:

El Distrito Escolar de Imperial usa el registro en linea. Para inscribir a su hijo(s) para el aiio 2026-2027, necesita

registrarse en linea.
Padres biolégicos o tutores legales con los derechos educativos tendran acceso a ParentVue.

*Synergy ParentVue: Cuenta Actual — Por favor no crear una cuenta nueva

Si actualmente tiene una cuenta de Synergy ParentVue (y tiene alumnos actualmente asistiendo el Distrito Escolar) y necesita
registrar a sus hijo(s) que entraran por primera vez al Distrito Escolar de Imperial, por favor use su cuenta de Parentvue para
registrar a su/s alumno/s. En la parte superior derecha de la pagina de inicio de Parentvue encontrara “Online
Registration.” Haga clic alli.

e

Synergy ParentVue: Cuenta Nueva
Por favor tenga en cuenta que se necesita un comeo electronico. Si actualmente no tiene nifios matriculados en el Distrito Escolar de

Imperial, necesitara crear una cuenta en Synergy ParentVue en:
https://ca-imperi-psv.edupoint.com/pxp2_oen_login.aspx

Haga clic en "Mas opciones ParentVue y crea una nueva cuenta." Siga los pasos del proceso de creacién de cuenta
nuevay haga clic en Enviar. Un correo electrénico de confirmacion sera enviado a su cuenta de correo electronico
que contendra un enlace que le permitird completar el proceso de registro.

Proceso de Inscripcion: El proceso de registro en linea comienza el 16 de marzo de 2026. Puede enviar los do-
cumentos requeridos en linea durante el proceso de registro a partir del 16 de marzo, 2026. Debe proparcionar los
documentos que se enumeran a continuacion.
Documentos de Inscripcion - Los documents deben ser legibles:

(a) Certificado de nacimiento

{b) Dos comprabantes actuales de domicilio con gy nombre y direccion,

(c) Tarjeta de Registro de Vacunacion completa

(d) Formulario de evaluacion de salud oral (alumnos de TK, Kindery primero)

(e) Tarjeta de Identificacion de padres/tutores

(f) Boleta de la escuela previa

(g) Documentos de custodia si corresponde

Debe entregar toda la documentacion requerida, de lo contrario la inscripcién de su hijo(s) no sera
completa/aprobada. No se aceptan inscripciénes incompletas.

Si tiene méds de un nifio para inscribir, por favor, inscriba a todos sus estudiantes de inmediato, aunque sean de
diferentes escuelas y / o grados, de lo contrario el proceso para inscribir puede demorarse.

Debe inscribirse en la escuela de su residencia. Si desea entregar un formulario Intradistrict para asistir a una escuela

primaria fuera de su escuela de residencia, puede entrégar la forma en la oficina del Distrito en el 219 North E Street,
en Imperial. Las solicitudes se aceptan solo del 1.de abril al1 de junio. Se le notificara a finales del verano si ha sido
aprobado. Tenga en cuenta que, si se aprueba un Intradistrict, usted acepta que usted sera responsable de proveer
transporte hacia y de la escuela para su(s) hijo(s).

Si estd matriculando estudiantes en diferentes escuelas, debe entregar documentos en cada escuela individual para
cada estudiante.

Alumnos de Kinder deben tener los 5 afios antes del 1 de septiembre 2026.

Alumnos de TK son elegibles para inscribirse si cumplen los 4 afnos antes del 1 de septiembre 2026.
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Formulario de evaluacion de salud bucal

La ley de California (Seccion 49452.8 del Cédigo de Educacion) dice que todos los niflos deben tener un
chequeo dental (evaluacion) antes del 31 de mayo de su primer afo 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 Exencién del
Requisito de Evaluacion de Salud Oral.

Esta evaluacion le permitira saber si hay algun problema dental que requiera atencién 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 razoén, le agradecemos por hacer esta contribuciéon a la salud
y el bienestar de los nifos 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: Codigo postal:

[ S
Nombre de la escuela: Maestro: ] Grado: | Afo en que el nifio comienza

el jardin de infancia:

e el |

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

" IMasculino [ JFemenino

Raza/Etnia del nifio: 1 Blanco _1 Nativo Americano
_ |1 Negro/Afroamericano L Multirracial
_ | Hispano/Latino [ 1 Nativo de Hawai/lslas del Pacifico
] Asiatico [ | Desconocido
. | Ofro (especificar)

Continua en la pagina siguiente
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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)
= = [1si [No [Isi [No
Urgencia del tratamiento:
(/-—\ . .- f\" e
No se \__/Se recomienda atencién dental temprana |__JAtencién urgente
encontré ningdn (caries sin dolor ni infeccién; o el nifio necesaria (dolor, infeccion,
problema obvio se beneficiaria con selladores o una hinchazdn o lesiones de
evaluacién 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 o0 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: — -

Se ha programado una cita de seguimiento para este nific para: = =

¢ Recibio el nifio el 2
tratamiento necesario? No (Si no es asi, se recomendara a la entidad responsable del
seguimiento que vuelva a comunicarse con los padres)
No sé

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 mds tardar el 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo.

El original se conservard en el expediente escolar del nifio.
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Exencidn del requisito de evaluacion de la salud bucal

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

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

Nombre del nifio: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento
segundo nombre:| del nifio:
Direccion: Apto.:
Ciudad: Codigo postal:
|y Y |
Nombre de la escuela: Maestro: Ario en que el nifio comienza

Grado:

el jardin de infantes

el 0]

Nombre del padre/tutor:

Apellido del padre/tutor:

Género del nino

\__/Masculino OFemenlno
e

Raza/Etnia del nifo:;

IO

Blanco
Negro/Afrcamericano
Hispano/Latino
Asiatico

Otro (especificar)

OOOO

Nativo Americano
Multirracial
Nativo de Hawai/lslas del Pacifico

Desconocido

Contintia en la pagina siguiente
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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 evaluacién porque (marque la casilla que mejor describa el motivo):

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

N de seguro dental de mi hijo es:
] Medi-Cal ] Covered California | Healthy Kids ] Ninguno
[J Otro

[ 1 | No puedo costear una evaluacion para mi hijo.

O 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).

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

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

Otro (especifigue el motivo no mencionado anteriormente por el cual solicita una exencion de esta
evaluacion para su hijo):

Si solicita ser eximido de este requisito:

>

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 mds tardar e/ 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo.

Ei original se conservarad en el expediente escolar dei nifo.




