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CRR WINGS Preschool
1550 S. College Drive
Santa Maria CA 93454

Tel 805.623.4313

705 S. McClelland Street
Santa Maria CA 93454
Tel 805.928.8414

WINGS Infant Center
Lista de Verificacion de Inscripcion

Para Uso de del Personal:
Fecha: Inicial

Aplicacidn de Inscripcion

Documentos de verificacion:
Copia de Certificado de Nacimiento
Copia de Registro de Vacunas

LIC 613a Derechos Personales

LIC 995 Notificacidn de los Derechos de Padres
LIC 700 Informacién de Identificaciéon y Emergencia
LIC 701 Reporte Médico

LIC 702 Historial de Salud del Nifio para admision
LIC 627 Consentimiento para Tratamiento

Médico de Emergencia
D Publicacion de fotografia
Permiso para aplicar protector solar

| Permiso de Excursion

Acuerdo de Admision

Acuerdo Fiscal

Reconocimiento del Manual de Padres

Recursos Suplementarios Para Padres

Inicial del Padre:
LIC 995E Proceso Para La Revesidn de los Antecedentes del Proveedor
PUB 515 Los Efectos de la Exposicion al Plomo

The Mission of Children’s Resource & Referral (CRR) of Santa Barbara County is to develop strong

and healthy families by providing education, care, and resource systems to children, their parents, www.crrSI]c.nrg

and caregivers, with a special emphasis on low income and under represented children and families.




CHILDREN'S

SANTA MARIA HEADQUARTERS SANTA BARBARA OFFICE
2861 Airpark Drive et 4141 State Street, #A3.1
Santa Maria CA 93455 Santa Barbara CA 93110

Tel 805.925.7071 Fax 805.925.2084 Tel 805.963.6631 Fax 805.963.8292

CRR WINGS Preschool
1550 S. College Drive

Santa Maria CA 93454
Tel 805.623.4313

CRR Discovery Museum
705 S. McClelland Street
Santa Maria CA 93454
Tel 805.928.8414

WINGS Infant

Aplicacion de Inscripcion

Informacion del Nino

Nombre del nifio: Género: Fecha de Nacimiento:

Nombre Completo de Padre:

Teléfono Residencial: Celular: Teléfono del Trabajo:
Direccién: Ciudad: Codigo Postal:
¢Su hijo tiene alguna alergia?: équé tipo de reacciones experimenta el nifio?

éEl nifio requiere un boligrafo epi?

Enumere cualquier medicamento recetado:

Dosis: Frecuencia?

¢Su hijo tiene alguna restriccién alimentaria?

¢Su hijo ha visto a su hijo anteriormente, o esta viendo actualmente a un médico por un periodo
prolongado de tiempo para el bienestar médico o mental?

¢Su hijo esta recibiendo algun servicio como terapia del habla, terapia ocupacional, fisioterapia o terapia
conductual aplicada? favor de compartir aqui:

¢El nifo recibe algln servicio del Centro Regional Tri-Counties? Favor de Compartir aqui:

¢Tiene su hijo un Plan Individualizado de Servicio Familiar (IFSP) 6 un Plan Educativo Individualizado
(IEP)?

éEsta el nifio actualmente en cuidado de Padres de Recurso?

i Algo mds que le gustaria que supiéramos sobre su hijo?

The Mission of Children’s Resource & Referral (CRR) of Santa Barbara County is to develop strong

and healthy families by providing education, care, and resource systems to children, their parents, www.crrSI]c.nrg

and caregivers, with a special emphasis on low income and under represented children and families.



Médico del Nifio: Direccion: Numero Telefdénico:

Dentista del Nifio: Direccion: Numero Telefdnico:

Informacion de Hermanos:

Nombre de hermano/a: Fecha de nacimiento: Género:
Nombre de hermano/a: Fecha de nacimiento: Género:
Nombre de hermano/a: Fecha de nacimiento: Género:
Nombre de hermano/a: Fecha de nacimiento: Género:

Informacion de Atendencia Infantes

Por favor, circulé los dias solicitados para preescolar (2 dias por semana es el horario minimo de medio
tiempo ofrecido):

1t Preferencia: lunes martes miércoles jueves viernes
2" Preferencia: lunes martes miércoles jueves viernes

De: Hasta:

Cuota de inscripcidn de $175 al momento de la inscripcion

Acuerdo de Matricula:

Tiempo Completo CUOTA POR SEMANA
25 HORAS +/ Semana
2 — 5 Afios de Edad $315/ Semana
Medio Tiempo CUOTA POR SEMANA

24 HORAS -/ Semana
2 — 5 Afos de Edad $250/ Semana

Children’s Resource & Referral of Santa Barbara County is a 501 (c)(3) tax exempt
charitable organizationTax ID: EIN 95-268404 |




Descuentos por Pago Anticipado de la Cuidado:

Tiempo Completo CUOTA POR MES
25 HORAS +/ Semana
2 -5 Afos de Edad S$850/ Mensualmente
Medio Tiempo CUOTA POR MES

24 HORAS -/Semana

2 -5 Afos de Edad $515/ Mensualmente

Informacién de Contacto de los Padres/Guardianes:

Circule Parentesco: Madre, Padre, Guardian Legal, Padre de Recurso:

Primer Nombre: Apellido:

Direccion:

Correo electrénico: Teléfono principal:

Ocupacion: Empleador: Teléfono del Trabajo:

Acepto recibir mensajes de texto de CRRSBC sobre mis servicios y citas. Pueden aplicarse tarifas.
Responda STOP para cancelar.

Circule Parentesco: Madre, Padre, Guardian Legal, Padre de Recurso:

Primer Nombre: Apellido:

Direccion:

Correo electrdnico: Teléfono principal:

Ocupacion: Empleador: Teléfono del Trabajo:

Lista de contactos de emergencia y personas autorizadas para recoger a el nifio/a:

Nombre completo: direccion: teléfono:

Nombre completo: direccion: teléfono:

ombre completo: direccion: teléfono:

bre completo: direccion: teléfono:

Children’s Resource & Referral of Santa Barbara County is a 501 (c)(3) tax exempt
charitable organizationTax ID: EIN 95-268404 |



SOLAMENTE PARA USO DE PERSONAL DE WINGS:

Fecha de Inscripcion:

Lista de Espera y Fecha:

Lista de espera rechazada:

Children’s Resource & Referral of Santa Barbara County is a 501 (c)(3) tax exempt
charitable organizationTax ID: EIN 95-268404 |




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

DERECHOS PERSONALES

Guarderias infantiles

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

(@) Guarderias infantiles. Cada nifo 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 humillacion; a que no se le intimide; a
no recibir burlas, coercion, 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 bafo; a que no se le
niegue alojamiento, ropa, medicamentos, o0 medios auxiliares para el funcionamiento fisico.

(4) a que la persona con licencia para el cuidado de nifios 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 direccidon 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, debera ser completamente voluntaria. En las guarderias infantiles, los padres o tutores
legales del niflo 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 habitacidn, edificio, ni parte del establecimiento durante el dia o
la noche.

(7) aque no se le coloque 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

Community Care Licensing

DIRECCION

6500 Hollister Ave Suite #200

CIUDAD CODIGO POSTAL AREA/NUMERO DE TELEFONO

Goleta 93117 805-562-0400
- sEPAREAQUI

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, segun se explica aqui:

CONFIRMACION: Se me (nos) informé personalmente y recibi una copia de los derechos personales que contiene el Titulo 22 del
Cédigo 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)

(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)



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

NOTIFICACION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
EN RELACION A LAS GUARDERIAS INFANTILES

DERECHOS DE LOS PADRES

Como padre/madre/representante autorizado, usted tiene derecho a:

1. Entrar e inspeccionar la guarderia infantil (llamada “guarderia” de aqui en adelante) 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 tenga de la persona con licencia.

3. Revisar, en la guarderia, los reportes sobre las visitas a la guarderia por parte de la oficina de licenciamiento
y las quejas comprobadas en contra de la persona con licencia que se hayan presentado durante los ultimos
tres afos.

4. Quejarse con la oficina de licenciamiento e inspeccionar la guarderia sin que se discrimine ni que se tomen

represalias en contra de usted ni de su hijo.

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

6. Recibir de la persona con licencia el nombre, direccion y nimero de teléfono de la oficina local de licenciamiento.

Nombre de la oficina de licenciamiento: Community Care Licensing

Direccién de la oficina de licenciamiento: 6500 Hollister Ave suite #200 Goleta 93117

Numero de teléfono de la oficina de licenciamiento: 805-562-0400

7. Después de haberlo solicitado, que la persona con licencia le informe del nombre y tipo de asociacion con la
guarderia de cualquier persona adulta a quien se le haya otorgado una exencién en relacion a sus
antecedentes penales, y que el nombre de la persona también se puede obtener comunicandose con la oficina
local de licenciamiento.

8. Recibir de la persona con licencia, el formulario sobre el proceso para la revision de los antecedentes de los
proveedores de cuidado.

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFORNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL
ACCESO A LA GUARDERIA AL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO S| 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 995 (SP) (9/08) (Separe aqui. Dele esta porcioén a los padres.)

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

(Se requiere la 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
LAS GUARDERIAS INFANTILES” y el formulario sobre el PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES
DE LOS PROVEEDORES DE CUIDADO.

WINGS PRESCHOOL
Nombre de la guarderia

Firma (Padre/madre/representante autorizado) Fecha

NOTA: Esta Confirmacion se tiene que conservar en el expediente del nifno 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 995 (SP) (9/08)




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

INFORMACION DE IDENTIFICACION Y EMERGENCIA
GUARDERIAS INFANTILES/HOGARES QUE PROPORCIONAN CUIDADO DE NINOS

A completarse por el padre/madre o el representante autorizado

NOMBRE DEL NINO APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE SEXO TELEFONO

( )

DIRECCION NUMERO CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL PADRE/TUTOR LEGAL/  APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL TRABAJO
PAREJA DOMESTICA DEL PADRE ( )

DIRECCION DEL HOGAR  NUMERO CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFONO DEL HOGAR

( )

NOMBRE DE LA MADRE/TUTOR LEGAL/  APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL TRABAJO
PAREJA DOMESTICA DE LA MADRE ( :

DIRECCION DEL HOGAR  NUMERO CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | TELEFONO DEL HOGAR

( )

PERSONA RESPONSABLE DEL NINO APELLIDO NOMBRE DE EN MEDIO NOMBRE TELEFONO DEL HOGAR TELEFONO DEL TRABAJO

( ) ( )
PERSONAS ADICIONALES QUE SE PUEDEN LLAMAR EN UNA EMERGENCIA

NOMBRE DIRECCION TELEFONO PARENTESCO/
RELACION

MEDICO O DENTISTA QUE SE DEBE LLAMAR EN UNA EMERGENCIA

MEDICO DIRECCION NOMBRE Y NUMERO DEL PLAN MEDICO TELEFONO

( )

DENTISTA DIRECCION NOMBRE Y NUMERO DEL PLAN MEDICO TELEFONO

( )

SI NO SE PUEDE HABLAR CON EL MEDICO, ;QUE ACCION SE DEBE DE TOMAR?

D LLAMAR AL HOSPITAL DE EMERGENCIA D OTRA EXPLIQUE:

NOMBRE DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS PARA LLEVARSE AL NINO DEL ESTABLECIMIENTO
(AL NINO NO SE LE PERMITIRA SALIR CON NINGUNA OTRA PERSONA SIN AUTORIZACION POR ESCRITO DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO.)

NOMBRE PARENTESCO/RELACION

HORA EN QUE SE PASARA A BUSCAR AL NINO

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL O REPRESENTANTE AUTORIZADO FECHA

A COMPLETARSE POR EL DIRECTOR/ADMINISTRADOR DEL ESTABLECIMIENTO O POR LA PERSONA CON LICENCIA DEL HOGAR QUE PROPORCIONA CUIDADO DE NINOS

DATE OF ADMISSION DATE LEFT

LIC 700 (SP) (8/08) (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)

A _ , hacido en , se le esta evaluando con respecto a su preparacién para entrar
(NOMBRE DEL NINO[A]) (FECHA DE NACIMIENTO)

enla . Esta guarderia infantil/escuela proporciona un programa de las a.m./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 continuacion. Por medio de
este documento, autorizo que se comparta la informaciéon médica contenida en este reporte con la guarderia infantil mencionada arriba.

(FIRMA DEL PADRE/MADRE, TUTOR LEGAL, O REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL NINO) (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:
Developmental: Food:
Language/Speech: Asthma:

Dental:

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.)

VACCINE DATE EACH DOSE WAS GIVEN
1st 2nd 3rd 4th 5th
POLIO (OPV OR IPV) /] /] /] /] / /
(DIPHTHERIA, TETANUS AND
DTP/DTaP/
DT/Td AND DiPtTHERLA Oy T / /] /A /] / /
MMR (MEASLES, MUMPS, AND RUBELLA) / / / /
(REQUIRED FOR CHILD CARE ONLY)
HIB MENINGITIS  (HAEMOPHILUS B) / / / / / / / /
HEPATITIS B [/ [/ [/
VARICELLA (CHICKENPOX) / / / /

SCREENING OF TB RISK FACTORS (listing on reverse side)
L] 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

[l Physician [] Physician’s Assistant [ Nurse Practioner

LIC 701 (SP) (8/08) (Confidential) Page 1 of 2



FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCULOSIS (TB) EN LOS NINOS:
*  Tener un miembro de la familia o contactos con antecedentes de TB confirmada o sospechada.

*  Ser parte de una familia con miembros nacidos fuera de los Estados Unidos en un lugar donde hay alta ocurrencia de TB (Asia, Africa,
América Central, y Sudamérica).

*  Vivir en lugares asignados fuera del hogar.

*  Tener o sospechar de tener una infeccién del virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
*  Vivir con un adulto que tiene resultados positivos en el andlisis de sangre del VIH.

* Vivir con un adulto que ha estado encarcelado en los ultimos cinco anos.

*  Vivir o tener contacto frecuente con personas sin hogar, trabajadores campesinos migratorios, personas que usan drogas ilegales, o
residentes de establecimientos de cuidado médico continuo no intenso.

*  Tener anormalidades en sus RX (rayos x) del térax, las cuales sugieren la presencia de TB.

*  Tener evidencia clinica de TB.

Si quiere informacion respecto a la prevencién y el tratamiento de la TB, comuniquese con el programa para el control de la TB del
departamento de salud local.

LIC 701 (SP) (8/08) (Confidential) Page 2 of 2



State of California — Health and Human Services Agency

California Department of Social Services

HISTORIAL DE LA SALUD DEL NINO PARA LA ADMISION - REPORTE
DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO

NOMBRE DEL NINO

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE

AUTORIZADO (#1)

¢VIVE EN EL HOGAR CON EL
NINO?

NOMBRE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE

AUTORIZADO (#2)

¢VIVE EN EL HOGAR CON EL
NINO?

¢(ESTA/HAESTADO 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*

MESES

EMPEZO A HABLAR A LOS*

MESES

SE LE EMPEZO A ENSENAR
COMO IR AL BANO A LOS*

MESES

ENFERMEDADES PREVIAS — Marque las enfermedades que el nifio ha tenido y especifique
las fechas aproximadas de ellas:

FECHAS
O Varicela
O Asma

Fiebre
reumatica

O Fiebre del
heno

O

FECHAS
O Diabetes
O Epilepsia

[0 Tos ferina
[0 Paperas

FECHAS
O Poliomielitis

O Sarampion
de 10 dias
(Rubeola)

0 Sarampién
de 3 dias
(Rubella)

ESPECIFIQUE OTRAS ENFERMEDADES / ACCIDENTES SERIOS O GRAVES

¢ TIENE EL NINO RESFRIADOS
FRECUENTES?OSi ONO

i CUANTOS EN LOS
ULTIMOS 12 MESES?

ANOTE CUALQUIER ALERGIADE
LA QUE EL PERSONAL DEBE
ESTAR ENTERADO

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL)

Page 1 of 3



State of California — Health and Human Services Agency

California Department of Social Services

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

(A QUE HORA SE LEVANTA?* | ;A QUE HORA SE ACUESTA?* | ;DUERME BIEN?*
¢ DUERME DURANTE EL DiIA?* | ; CUANDO?* ¢ POR CUANTO TIEMPO?*
DIETA: DESAYUNO
(¢, Qué suele comer el nifio para
estas comidas?) ALMUERZO
CENA
¢{A QUE HORA SUELE COMER | DESAYUNO
ESTAS COMIDAS?
ALMUERZO
CENA

¢HAY ALIMENTOS QUE NO LE GUSTEN COMER?

¢ TIENE ALGUN PROBLEMA DE ALIMENTACION?

¢SABE COMO IR AL BANO?*
Osi oNo

SI DIJO «Si», ¢EN
QUE ETAPA ESTA?*

JTIENE EVACUACIONES
INTESTINALES REGULARES?*
OSi ONO

iCUALES LA
HORA USUAL?*

¢, QUE TERMINO SE USA PARA «EVACUACION

INTESTINAL»?*

¢ QUE TERMINO SE USA PARA «ORINAR»?*

EVALUACION DE LA SALUD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO

,ESTA EL NINO

SI DIJO «Si», NOMBRE

+ESTA TOMANDO EL

SI DIJO «Si», ANOTE

ACTUALMENTE BAJO EL DEL MEDICO: NINO MEDICAMENTO(S) | LA CLASE Y EFECTOS
CUIDADO DE UN MEDICO? RECETADO(S)? SECUNDARIOS:

Osi ONO Osi ONO

(USAEL NINO ALGUN SI DIJO «Si», ¢(USAEL NINO ALGUN SI DIJO «Si», ANOTE

APARATO(S) ESPECIAL?
Osi ONO

ANOTE LA CLASE:

O Si

APARATO(S) ESPECIAL
EN SU HOGAR?
ONO

LA CLASE:

EVALUACION DE LA PERSONALIDAD DEL NINO POR PARTE DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL)

Page 2 of 3



State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

¢, COMO CONVIVE EL NINO CON SU PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO, HERMANOS
Y OTROS NINOS?

¢(HATENIDO EL NINO EXPERIENCIAS EN RELACION CON JUEGOS EN GRUPO?

¢TIENE EL NINO ALGUN PROBLEMA / TEMOR / NECESIDADES ESPECIALES? (EXPLIQUE).

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

RAZON PARA SOLICITAR LA COLOCACION EN EL ESTABLECIMIENTO PARA EL CUIDADO DE NINOS

FIRMA DEL PADRE / MADRE / REPRESENTANTE AUTORIZADO | FECHA

LIC 702 (SP) (10/19) (CONFIDENTIAL) Page 3 of 3



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 nihos

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.O.), 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)



CHILDREN'S

SANTA MARIA HEADQUARTERS SANTA BARBARA OFFICE
2861 Airpark Drive e 4141 State Street, #A3.1
Santa Maria CA 93455 Santa Barbara CA 93110

Tel 805.925.7071 Fax 805.925.2084 Tel 805.963.6631 Fax 805.963.8292
CRR WINGS Preschool

1550 S. College Drive

Santa Maria CA 93454

Tel 805.623.4313

CRR Discovery Museum
705 S. McClelland Street
Santa Maria CA 93454
Tel 805.928.8414

WINGS Infant Center
Autorizacion para Publicaciones

Marque a continuacién toda la informaciéon que se aplica a su hijo:

Si, autorizo a WINGS Center utilizar fotografias de mi hijo para los siguientes propdsitos:
(Marque todo lo que corresponda):

TODOS (enumerados a continuacion)

WINGS Center Boletin del Centro

WINGS Center Materiales de Mercadeo (es decir, folletos, boletines)
WINGS Center Sitio Web

WINCGS Center Redes Sociales (es decir, Facebook, Instagram)
Publicaciones locales (es decir, periddico, folleto de verano)

No, Yo no autorizo a WINGS Centers utilizar fotografias de mi hijo con fines de mercadeo.

Nombre del nifio/a (letra de imprenta)

Nombre del Padre/Guardian (letra de imprenta)

Firma del Padre/ Guardian Fecha

The Mission of Children’s Resource & Referral (CRR) of Santa Barbara County is to develop strong

and healthy families by providing education, care, and resource systems to children, their parents, www.crrSI]c.nrg

and caregivers, with a special emphasis on low income and under represented children and families.




CHILDREN'S

SANTA BARBARA OFFICE
4141 State Street, #A3.1
Santa Barbara CA 93110

Tel 805.963.6631 Fax 805.963.8292

SANTA MARIA HEADQUARTERS
2861 Airpark Drive

Santa Maria CA 93455

Tel 805.925.7071 Fax 805.925.2084

RESOURCE & REFERRAL
OFSANTA BARBARA COUNTY

CRR WINGS Preschool
1550 S. College Drive
Santa Maria CA 93454

Tel 805.623.4313

CRR Discovery Museum
705 S. McClelland Street
Santa Maria CA 93454
Tel 805.928.8414

Permiso para Aplicar Protector Solar

Nombre del niho:

Como Padre/Guardian del nifio mencionado anteriormente, reconozco que una exposicion
excesiva a los rayos UV puede aumentar el riesgo de cancer de piel. Por lo tanto, doy permiso a
los miembros del equipo de WINGS de aplicarle a mi hijo un producto de proteccién solar de
amplio espectro con SPF 15 o superior, como se especifica a continuacion, cuando vaya a jugar
al aire libre y en dias soleados. Entiendo que se puede aplicar protector solar sobre la piel
expuesta, incluidos, entre otros, la cara (excepto los parpados), la parte superior de las orejas,
la nariz, los hombros descubiertos, el cuello, los brazos y las piernas.

Marque y ponga sus iniciales a continuacién en toda la informacién aplicable:

No conozco ninguna alergia que mi hijo tenga al protector solar.

Mi hijo es alérgico a algunos protectores solares. Proporcionaré el protector solar de mi hijo.

El personal puede usar el protector solar de eleccion del programa, asegurandose de seguir
todas las instrucciones y recomendaciones impresas en el envase del producto.

Por razones médicas o de otro tipo, NO aplique protector solar en las siguientes areas del
cuerpo de mi hijo:

Nombre del Padre / Guardian (por favor imprima)

Firma del padre / Guardian Fecha
AVISO: iNO CONFIE SOLO EN EL PROTECTOR SOLAR PARA PROTEGER A LOS NINOS DEL CANCER DE PIEL!

The Mission of Children’s Resource & Referral (CRR) of Santa Barbara County is to develop strong

and healthy families by providing education, care, and resource systems to children, their parents, www.crrSI]c.nrg

and caregivers, with a special emphasis on low income and under represented children and families.




CHILDREN'S

SANTA BARBARA OFFICE
4141 State Street, #A3.1
Santa Barbara CA 93110

Tel 805.963.6631 Fax 805.963.8292

SANTA MARIA HEADQUARTERS
2861 Airpark Drive

Santa Maria CA 93455

Tel 805.925.7071 Fax 805.925.2084

RESOURCE & REFERRAL
OFSANTA BARBARA COUNTY

CRR WINGS Preschool
1550 S. College Drive
Santa Maria CA 93454

Tel 805.623.4313

CRR Discovery Museum
705 S. McClelland Street
Santa Maria CA 93454
Tel 805.928.8414

WINGS Infant Center
Permiso de Excursion

El programa que hemos planeado puede incluir excursiones, a veces a poca distancia, a veces en
automovil. Lo mantendremos informado de nuestras excursiones planificadas. Sin embargo, algunos
viajes seran espontaneos. El centro tiene un seguro para cubrir estas actividades. Para que su hijo
participe, necesitamos su permiso por escrito.

Doy permiso para que mi hijo participe en las excursiones planificadas por WINGS Preschool, ya sea
caminando, automovil privado, autobus fletado o transporte publico.

Nombre del Nifio/a Apellido (por favor imprima)

Nombre del Padre / Guardian (por favor imprima)

Firma del Padre / tutor arent / Guardian Fecha

The Mission of Children’s Resource & Referral (CRR) of Santa Barbara County is to develop strong

and healthy families by providing education, care, and resource systems to children, their parents, www.crrSI]c.org

and caregivers, with a special emphasis on low income and under represented children and families.




CHILDREN'S

SANTA BARBARA OFFICE
4141 State Street, #A3.1
Santa Barbara CA 93110

Tel 805.963.6631 Fax 805.963.8292

SANTA MARIA HEADQUARTERS
2861 Airpark Drive

Santa Maria CA 93455

Tel 805.925.7071 Fax 805.925.2084

RESOURCE & REFERRAL
OFSANTA BARBARA COUNTY

CRR WINGS Preschool
1550 S. College Drive
Santa Maria CA 93454

Tel 805.623.4313

CRR Discovery Museum
705 S. McClelland Street
Santa Maria CA 93454
Tel 805.928.8414

[ I 4

Acuerdo de Admision

El padre debera reconocer y aceptar los siguientes elementos al inicializar:

Reporte de abuso infantil: Todos deben reportar sospechas de abuso y negligencia infantil, y el estado de
California requiere que ciertos profesionales, como el personal, reporten sospechas de abuso infantil dentro de las
36 horas. No reportar sospecha de abuso por parte de un denunciante obligatorio es un delito menor punible con
6 meses de carcel y / o una multa de $ 1,000.00.

Actualizacion de la informacion personal en los archivos de la instalacion: Los padres informaran al
Director de WINGS de cualquier cambio en la informacién proporcionada en los documentos de inscripcién
completados antes de la admision dentro de las 72 horas posteriores a que se realice el cambio.

Autoridad de inspeccion por Licenciamiento: El Departamento tiene la autoridad para entrevistar a los
nifios o al personal, e inspeccionar y auditar los registros de WINGS sin consentimiento previo. El Departamento
tiene la autoridad para observar la condicion fisica del nifio (s), incluidas las condiciones que podrian indicar abuso,
negligencia o colocacién inadecuada.

Procedimiento de queja: Los padres entienden que tienen derecho a llamar o escribir a la agencia de
licencias si se encuentra culpa en la operacion de la instalacidn o el tratamiento de su hijo. Lame o escribe a:
Community Care Licensing al (805) 562-0400 6500 Hollister Ave suite 200 Goleta Ca 93117

El padre reconoce que recibo copia de los derechos personales y entienden que los derechos de los nifios
se describen en LIC 613A- Seccion 101223.

Parents Rights: The parents understand that they have the right to visit and observe anytime their child is
in care and have received a copy of Parents Rights LIC 995-Section 101218.1(b).

Derechos de los padres: Los padres entienden que tienen derecho a visitar y observar la escuela en
cualquier momento que su hijo esté bajo cuidado y han recibido una copia de Derechos de Padres LIC 995-Section
101218.1 (b). Padre cumplira con los procedimientos de firma que requiere Licenciamiento al inicio y cierre del
dia.

El padre cumplira con el Acuerdo Fiscal, incluidos los dias y horas de asistencia acordados, el calendario
de pagos como se describe en el Acuerdo Fiscal y proporcionara un aviso de 2 semanas para la cancelacién de la
inscripcion acompanado de cualquier requisito de tarifa.

The Mission of Children’s Resource & Referral (CRR) of Santa Barbara County is to develop strong

and healthy families by providing education, care, and resource systems to children, their parents, www.crrSI]c.nrg

and caregivers, with a special emphasis on low income and under represented children and families.




Los padres proporcionaran a cada nifio inscrito en WINGS un (1) almuerzo frio y dos (2) refrigerios

nutritivos diariamente cuando el nifio esté presente.

Nosotros / Yo, firmantes, aceptamos las condiciones de este "Acuerdo de Admisién" y la admision de

a WINGS Infant Center.

Padre/Representante de Nifio Padre/Representante de Nifio Fecha

Director/a Fecha

The mission of Children’s Resource & Referral (CRR) of Santa Barbara County is to develop
strong and healthy families by providing education, care, and resource systems to children, their parents,
and caregivers, with a special emphasis on low income and under represented children and families.




CHILDREN'S

SANTA BARBARA OFFICE
4141 State Street, #A3.1
Santa Barbara CA 93110

Tel 805.963.6631 Fax 805.963.8292

SANTA MARIA HEADQUARTERS
2861 Airpark Drive

Santa Maria CA 93455

Tel 805.925.7071 Fax 805.925.2084

RESOURCE & REFERRAL
OFSANTA BARBARA COUNTY

CRR WINGS Preschool
1550 S. College Drive
Santa Maria CA 93454

Tel 805.623.4313

CRR Discovery Museum
705 S. McClelland Street
Santa Maria CA 93454
Tel 805.928.8414

Reconocimiento de Recibimiento de Pdlizas Escritas

Mi firma a continuacidon reconoce que he recibido una copia o he optado por
acceder en linea al Manual de WINGS. Reconozco que he leido, entiendo y acepto
cumplir con estas pautas. Entiendo que la registracion de mi hijo puede ser
cancelada por WINGS Infant Center si no sigo las polizas escritas.

Nombre del Nifio(s):

Nombre imprimido del padre/guardian:

Firma Legal: Fecha:

The Mission of Children’s Resource & Referral (CRR) of Santa Barbara County is to develop strong

and healthy families by providing education, care, and resource systems to children, their parents, www.crrSI]c.nrg

and caregivers, with a special emphasis on low income and under represented children and families.




CALIFORNIA
DEPARTMENT OF
SOCIAL SERVICES

LOS EFECTOS DE LA
EXPOSICION AL PLOMO

Los nifios de edades 1 al 6 corren el
riesgo mas alto de envenenamiento
por plomo.

El envenenamiento por plomo
puede dafar el sistema nervioso y
el cerebro de un nifio cuando aun
se esté desarrollando, lo que causa
problemas de aprendizaje y
comportamiento que podrian durar
toda la vida.

El plomo puede causar una
disminucion de globulos rojos en
la sangre (anemia).

Aun cantidades pequefas de plomo
en el cuerpo pueden dificultarles a
los nifios el aprendizaje, la
concentracion y el éxito escolar.

La exposicion al plomo en
cantidades mas grandes puede
dafar el sistema nervioso, los
riflones y otros 6rganos
importantes. La exposicion
demasiado alta puede ocasionar
convulsiones o la muerte.

DATOS SOBRE EL ENVENENAMIENTO
POR PLOMO

e Laacumulacién de plomo en el cuerpo
se conoce como envenenamiento por
plomo.

e El plomo es un metal natural que ha sido usado
en muchos productos y es nocivo para el cuerpo
humano.

e No existe un nivel de plomo que sea seguro en
el cuerpo.

e Cantidades pequefias de plomo en el cuerpo
pueden causar problemas de aprendizaje y
de comportamiento de toda la vida.

e El envenenamiento por plomo es una de las
enfermedades ambientales m&s comunes en
los nifios de California.

e Los Estados Unidos han tomado muchas
medidas para deshacerse de las fuentes de
plomo, pero el plomo adn esta a nuestros
alrededores.

EN EE. UU.:

e ENn 1978 el plomo en la pintura de las casas
fue severamente reducido.

e En los afos 80 se prohibieron las soldaduras de
plomo en las latas de comida.

e A principios de los afios 90 se elimino el plomo
en la gasolina.

EL PLOMO EN EL AGUA DEL GRIFO

La Unica manera de saber si el agua del grifo
contiene plomo es analizandola.

Es més probable que el agua del
grifo tenga plomo si:

Las materias de plomeria,
incluyendo instalaciones fijas,
soldaduras (utilizadas para unir
metales) o lineas de servicio
contienen plomo.

El agua no viene de un sistema
de agua publico (por ejemplo, un
poso privado).

Para reducir cualquier posible
exposicion al plomo en el agua
del grifo:

Deje correr el agua para limpiar
la tuberia en su hogar

Deje correr el agua por lo menos
30 segundos antes de usarla para
cocinar, beber o preparar formula
para su bebe (si la usa). Si el
agua no se ha usado en las
Ultimas 6 horas 0 mas, deje correr
el agua hasta que esté fria (1 a5
minutos).*

Solo use agua fria del grifo
para cocinar, beber o preparar
la férmula del bebe (si la usa)

Si el agua necesita ser calentada,
use agua fria y caliéntela en la
estufa o en el microondas.

Cuide de su tuberia

No se debe usar soldaduras de
plomo para trabajos de plomeria.
Periédicamente remueva
coladores de griferia 'y deje correr
el agua 3 a 5 minutos.*



e Filtre su agua
Considere el uso de un filtro de
agua certificado para eliminar el
plomo.

iADVERTENCIA! Algunas vasijas de
agua contienen plomo. No le dé a un
nifio agua de una vasija a menos que
usted sepa que esta no contiene
plomo.

(*Coémo ahorrar agua: Colecte el
agua corriente y Usela para regar las
plantas que no se coman).

Para informacién sobre pruebas de
deteccién de plomo en el agua, visite
el sitio web de la Environmental
Protection Agency (Agencia de
Proteccion Ambiental) o llame al

(800) 426-4791. También puede ir al
sitio web del California Department of
Public Health (Departamento de Salud
Pulblica de California) en
www.cdph.ca.gov.

FUENTES POTENCIALES DE PLOMO

e Pintura vieja, especialmente si tiene roturas o
esta descascarada o si la casa ha sido
reparada o remodelada

e Polvo del hogar

e Tierra

e Algunos trastes, ollas y vasijas de agua
importados. Algunas vajillas viejas,
especialmente si tienen grietas, roturas o
desgastes

e Ropay zapatos de trabajo que traiga
puestos si trabaja en contacto con el
plomo

e Algunas comidas, dulces y especias de otros
paises

e Algunas joyas, juguetes y otros
productos de consumo

e Algunos remedios caseros tradicionales y
cosmeéticos tradicionales

e Pesas de plomo para pescar y balas de plomo

e Agua, especialmente si materias de plomeria
contienen plomo

LOS SINTOMAS DE ENVENENAMIENTO
POR PLOMO

La mayoria de los nifios que padecen
envenenamiento por plomo no se ven o actlan
enfermos. Los sintomas, si los hay, pueden ser
confundidos con quejas comunes de la infancia
como dolor de estbmago, mal humor, dolores
de cabeza o pérdida de apetito.

Un analisis de sangre para detectar
el plomo es gratis si tiene Medi-Cal o
si esta en el Child Health and
Disability Prevention Program
(Programa para la Salud y
Prevencion de Discapacidades en
los Nifilos [CHDP]). Los nifios bajo
Medi-Cal, CHDP, Head Start, WIC o
en riesgo del envenenamiento por
plomo deben ser examinados a la
edad de 1y 2 afios. Los planes de
seguro médico también pagan por
este examen. Preguntele al doctor
de su hijo acerca de los analisis de
sangre para detectar el plomo.

Para mas informacion, visite el sitio_
web de la California Childhood Lead
Poisoning Prevention Branch
(Oficina de Prevencion de
Envenenamiento por Plomo en los
Nifios) o llame al (510) 620-5600.

La informacion e imagenes que se
encuentran en esta publicacién
fueron adoptadas del Programa de
Prevencion de Envenenamiento por
Plomo en los Nifios del
Departamento de Salud Publica de
California.

PUB 515 (SP) 10/2019


https://espanol.epa.gov/espanol/proteja-su-familia-de-la-exposicion-al-plomo
http://www.cdph.ca.gov/
http://www.cdph.ca.gov/programs/clppb
http://www.cdph.ca.gov/programs/clppb
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INFORMACION IMPORTANTE PARA PADRES

PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES DE LOS
PROVEEDORES DE CUIDADO
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES DE CALIFORNIA

El Departamento de Servicios Sociales de California trabaja para proteger la seguridad de los nifios bajo
cuidado, proporcionando licencias a guarderias infantiles y hogares que proporcionan cuidado de nifios.
Nuestra mayor prioridad es asegurar que los nifilos estén en un ambiente de cuidado de nifios que sea seguro
y saludable. Las leyes de California requieren que se lleve a cabo una revisién de antecedentes para cualquier
adulto que sea duefio de o que viva o trabaje en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o
en una guarderia infantil con licencia. Cada uno de estos adultos tiene que presentar sus huellas dactilares
para que se lleve a cabo una revision de antecedentes para ver si tiene algun historial penal. Si determinamos
que una persona ha sido condenada por un delito, que no sea una infraccién menor de las reglas de trafico
0 una ofensa relacionada con la mariguana la cual se trata bajo las nuevas leyes de reforma sobre mariguana
de acuerdo a las Secciones 11361.5 y 11361.7 del Cddigo de Salud y Seguridad, esa persona no podra
trabajar ni vivir en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios ni en una guarderia infantil con
licencia, a menos que lo apruebe el Departamento. A esta aprobacion se le llama una exencién.

Una persona que ha sido condenada por un delito como asesinato, violacion, tortura, secuestro, delitos de
violencia sexual o abuso sexual en contra de un nifio, por ley. no podra recibir una exencién que le permita
ser dueiio de o vivir o trabajar en un hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o en una guarderia
infantil con licencia. Si el delito fue un delito mayor (felony) o un delito menor grave, la persona tendra que salir
del establecimiento mientras que se revise la peticion para una exencion. Si el delito es menos grave, es
posible que se le permita quedarse en el hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o la guarderia
infantil con licencia mientras que se revise la peticion.

Cémo se revisa la peticion para una exencién

Nosotros solicitamos informacion sobre los antecedentes de la persona a los departamentos de policia, la
Oficina Federal de Investigaciones (FBI), y las cortes. Tomamos en consideracion la clase de delito, cuantos
delitos se han cometido, cuanto tiempo ha pasado desde que sucedio el delito, y si la persona ha sido honesta
en lo que nos ha dicho.

La persona que necesita la exencion tiene que proporcionar informacion sobre lo siguiente:

+ el delito;

* lo que ha hecho para cambiar su vida y obedecer la ley;

* si esta trabajando, asistiendo a la escuela, o recibiendo entrenamiento; y

» si ha completado de una manera satisfactoria algun programa de orientacién o rehabilitacion.

La persona también nos da cartas de referencia de otras personas que no tienen parentesco con él/ella 'y que
tienen conocimiento del historial de él/ella y cémo es su vida ahora.

Nosotros revisamos todas estas cosas muy cuidadosamente al tomar una decision sobre las exenciones. Por
ley, no se puede compartir esta informacién con el publico.

Como obtener mas informacion

Como padre o representante autorizado de un nifo bajo cuidado con licencia, usted tiene el derecho de
preguntarle al hogar con licencia que proporciona cuidado de nifios o a la guarderia infantil con licencia
si alguien que esté trabajando o viviendo alli tiene una exencion. Si usted pide esta informacion y hay una
persona con una exencion, dicho hogar o guarderia infantil tiene que decirle el nombre de la persona y
la manera en que tal persona esta involucrada en el hogar o guarderia infantil. Ademas, tiene que darle
el nombre, direccion, y numero de teléfono de la oficina local de licenciamiento. Usted también puede
obtener el nombre de la persona comunicandose con la oficina local de licenciamiento. Puede encontrar
la direccion y el numero de teléfono en nuestro sitio web. La direccién del sitio web es

http://ccld.ca.gov/contact.htm

LIC 995E (SP) (10/09)
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