CHILD DEVELOPMENT CHILD FILE CHECKLIST/ORDER

CHILD'S NAME:! CASE#:

i APPLICATION FOR CHILDCARE SERVICE/NOAS
[TINotice of Action-CD7617 (signad by Site Supervisor/Administrator]
h. []confidentlal Application for Chlld Development Services and Certification of Eligihility - CD9600
¢. [ ]chltd Care bata Coltectlon ~CDS600A
d. [ Jincome Calculation Worksheet
i FAMILY ELIGIBILITY DOCUMENTATION {forms in this section are as applicabie)
a. [_Iverlfication of Employment Form
b. [ ]certification of $elf-Employment
[ [:]Verification of Seeking Employment Form
d, [lincome Information
I:]Paycheck stubs
fi, [lself-Certification Application for Cash Only
. [lproof of Cash Ald {Cal-WORKs/TANF)
v, [ lothen:
[rraining Verification - €09605 (if applicable)
[Istudent Agreement (if applicable}
[Jstatement of Incapacity - C09606 [If applicable}
. L_IProof of Address (copy of a current bill/rent recelpt/lease agreement)
[ valid Picture 1,D, parent/legal guardtan
[1. FELE ORDER, DOCUMENT REQUEST, CASE NOTES, ETC,

=

a. [ |Flle Order/Checkiist Sheet
b. [Joocument Request Form
c. [_JoRDP-R (Only Place in Flle at Termination)
d. [ ]observations {Only Place In File at Termination)
e. [_Jparent Conference {Only Place in Flie at Termination}
f. [lparent mterview
g. [ Health and Soclal Services (referral sheet) {slaned by Site Supervisor/Administrator]
h. [_]receipt of WIC Information
. [ |Mmiscelltaneous
. [Ucase Notes sheet
LTS AGENCY AGREEM ENTS/ACKNOWLEDGEMENTS
a. || Admission Agreement fsigned by Site Supervisor/Administeatos)
b. [|certificate of Contracted Hours [signed by Site Supervisor/Administretor}
¢, E Declaration of Orlginal Documentation (sfqned by Site Supervisor/Administrator}
d. E Recelpt of Parent Handbook fsigned by Site Supervisor/Administrator)
e, [statement of Acceptance of Regulations
¢, [ Jconsent Form fsigned by Site Supervisor/Administrator}
V. CHILD{RENY'S EMERGENCY INFORMATION
a. [_JIEP/IFSP (for special needs children only)
b. [ ]sirth Certificate(s)
e. [ _|immunization Record
d. E California Immunization Record (bue card] {signed by Site Supervisor/Administrator}
e. Copy of Enrolled Child’s Medical Insurance Card (if applicable)
Vi EMERGENCY INFORMATION
a. [ JPhysiclan’s Report — LiC701
b. [ Jrarents Report/Child's Preadmission Health History - LIC702
e. [IPersonal Rights — L/C613A
d. [ INotification of Parants’ Rights — 1/€995
e. [ _|Consent for Emergency Medical Treatment - LIC627
f.  [_lEmergency and Identification information — CD3607
g. [lidentification and Emergency Information Child Care/Family Child Care Homes — LIC700
h. [ Jacknowledgement of Recelpt of Licensing Report = LIC 9224 {if applicable)
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UEN

LEARNING CENTER

A )
Nombre de Padre/Madre:

Fecha:

SOLICITUD DE DOCUMENTOS REQUERIDOS
Pre-Inscripcion

501 S, Boyle Avenue
Los Angeles, CA 90003
323-780-8900

Nombre de Niﬁo/Niﬁa:

Domicillo del Padre;

Ciudad, Estado, Zona Postal;

Cuerido{a):

DOCUMENTACION SOLICITADA:
INGRESQS
1 mes de fos mds recién talones de cheques
(st es pagudo por cheque de la compafiia)
Declaracion de Impuestos
Auto-Certificacién para Efectivo Solamente
Forma de Verificacién de Apoyo Menetario
Verlficaciéh de Beneficios para TANF

Verificacién de Manutenclén de Menores
Verificacién de pagos de Cuidado de Crianza / Kin Gap
Auto-Certificacidn de no tener forma de ingresas

Otro:

O OO0 odd o

00 OO0 OOOd d

ELEGIBILIDAD
Verificacion de Empleo

Verificacidn de Entrenamiento

Farmulario de Acuerdo con el Estudiante
Declaracidn de Incapacidad

Prueba de la Orden de Proteccldn def Nife/ Orden
Judicial sobre Custodia

Declaracién de Bisqueda de Empleo

Los registros de colocacion de Culdado de Crianza
Recibos de alquiler o contrato de alquiler {para ambos
padres)

Cuentas de Serviclos (para ambos padres)

Licencia de Manejar de CA /Tarjeta de |dentificacidn

OTROS DOCUMENTOS REQUERIDOS

Copla de tarjetas de Medi-Cal para:

Copia del reglstro de las Inmunizaciones del Nifio para
el programa

Copla{s) del Acta de Nacimiento Oficial para:
Declaraclon de Aceptacidn de los Reglamentos
Recibo del Manual a el Padre

Gufa de Informacion Fraudulenta

Forma de Consentimiento
Cuestlonario de Padres
Entrevista a los Padres / Nifios

000 OO0 O O

[
L

Consentimiento de Tratamiento de Emergencla Médica
[LIC 627}
informacién de ldentificacién y Emergencta (LIC 700)

Forma de la Salud Y Servicios Sociales

Derechas Personales (LIC 613A)

Derechos def Padre (LIC 935)

Forma de Informacién de Emergencla Y ldentlficacién
{CD9607)

Reporte de Salud del Padre (LIC701)

Reporte Fisico del Doctor {LIC 702)

Otro:

Si tiene cualquler pregunta, por favor contéctenos a la siguiente agencia: 323-780-8500

Apreciamos su participacidén en nuestro programa y esperamos podar ofrecerle a usted y a su

hijo/hiia atencién excelente! Gracias por su colaboracién.




PUENTE

LEARNING CENTER

Aplicacidn de Auto-certificacién de efectivo solamente

Yo , certifico que actualmente me estdn pagando en efective solamente,
{Nombre del Padre) ‘

En la cantidad de § cada:

Dia Semana Cada dos semanas Bi-Mensual Mensual

Nombre del Empleador:

Fecha de empleo:

Tipo de trabajo;

Por favor indique las horas de empleo.

Lun, Mart. Mier. Juev. Vier.
{Ejemplo: 8:30am — 5:00 pm)

Ingreso total del mes anterior:

1. Declaro bajo pena de perjurio que la informacién anterior es verdadera y correcta a lo mejor de mi
conocimiento.

— 2. Voy a natificar a la agencia inmediatamente si hay algdn camblo en mis ingresos, tamafio de la familia,
vivienda, trabajo, o la razén por la cual necesito las servicios de desarrollo infantil.

3. Entlendo que la Informacién sobre mi elegibilidad puede ser revisada por los representantes del Estado
de Callfornia, el Goblerno Federal, los auditores independientes, u otros que sean necesarios para la
administracién del programa.

4. Yoentiendo que, si la agencia niega esta solicitud de serviclos, tengo el derecho de apelar.

Nombre

Firma

Fecha




Entrevista de padres

1, ¢Cudl es el su nombre (padre de familla)?

2. 4Cudl es el nombre de su hijo(a)?

3. Describa a su hijo:

4. ¢Tiene su nifo{a) el hdbito de morder, rascarse o hacerle dafia a otros?

5. ¢Tiene algiin problema de comportamiento con respecto a su hlijo(a)?

6. 4Cémo lidia con el mal comportamiento de su hijo{a)?

7. 4Cudl es la comida favorita del nifio{a)?

8. Cuéntenos acerca de los habitos de alimentacién del nifio {uso de cuchara / tenedor / taza, etc.}:
9. ¢ Cudl es el juego favorito / Juguete y color de su hijo(a)?

10, Cosas que no le gustan a su hijo{a):

11, ¢Estd su nifio(a) entrenados a usar bafio solitos?

12. Cuéntenos sobre los hébitos de higiene / bafio del nifio(a):

13. $Qué tan independiente es su hijo{a}?

14, Por favor, hableme de las fortalezas de su hijo(a):

15. Por favor, digame cdmo su hijo{a) se comporta en lugares pablicos:

16. 4Cémo se comporta su hijo{a) cuando se encuentra con una nueva persona?
17. $Cémo se lleva su hijo(a) con adultes?

18. ¢Cémo se lleva su hijo{a) con los hermanas? No tiene ninguho __

19, ¢Céma se lleva su hijo{a) con otros nifios?




20, Cuéntenos acerca de Jos héhitos de vestir y de arreglarse de su nifio(a) (cepillarse los dientes / bafiarse)?
21, ¢Cudl es el Idioma primario que se habla en casa?
22. ¢Hay otros idiomas a los que su nifio(a) estéd expuesto? Si__no__
En caso que marca si, expliquelo por favor:
23. ¢Cudl es la importancia de la educacion?
24. $Qué papel desempefian los padres en ta educacién de un nifio?

25. s Tiene alguna pregunta para nosotros?

R e P i i e e C W L ThaimAenr e




PUENTE

LEARNING CENTER SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES

{v ] Servicios Necesltados
{Margue Todas Las Que Apliquena Usted}

Serviclos de Salud: O inmediatamente O Posible Futuro O Tiene Servicios de Salud
Servicios da Consejerfa I Inmedlatamente O Posible Futura 13 Tlene Seguro de Salud Mental

Serviclos Dentalas O inmediatamente D Postble Futuro 11 Tlene Serviclos Dentales .

sarviclos de Alimento de Emergencla O Inmediatamente [ posible Futura O Tlene Informacidn del Allmento da Emergencla
Aslstencla de Vivienda O Inmediatamente 0 Posible Future  Cf Tlene informacldn de Vivienda '

Serviclos Legales  Inmediatamente 1 Postble Futura [0 Tlenelnfermaddn Legal {Divarda, Custadia de Niier, Apayne He)
Inemunlzaciones O inmedlatamente O Posthle Furgro 0 Tlene inforinacidn de fas Inrounizacianas

Servicles Inmigratorios O inmediatamente  [2 Posible Futuro [ Tlena Informacldn Inmigratoria

Servicios Saclales/DCFS O nmediatamente O Poslble Futuro O Tiene [nformacién det Departamento de Nifios Famillas o de Serviclos Sotlales
Tratamlantc y Prevencldn del Alcohol y Drogas O nmedistamente [ Posible Futura 1 Tiene informacién del Tratamlento de Alcohal y Deogas
Culdado de Nifios O Inmediatamente 0 Poslble Futuro  Q Tlene Informacién del Cuidado de Nifios

Educacién de Padre O Inmediataments U Postble Futuro O Tlene Infarmaclon de Educacién de fadra

inglés Como Segunda Lerigua/ 1 {nmedlatamente 0 Posible Future O Tiene Informacion de Inglés Coma Segunda Lengira

La Ajfabaticen en espafiol Oinmediatamente T Pasible Futura 0 Tlene informacién de fa Aifabetican de aspafiol

serviclos del Desarrolld/ Educaclén Especial 1 Inmediatamente DO Poslble Futuro 1 Tiene (nformacién del Desarrollo de £ducaclén Espectal
Sarvidos de Tutorla O Inmediatamenta 3 Posible Futuro 0 Tiene Informacién de Tuterla

' Emplea de Jovenas O \amediatamente [ Posible Future 0 Tlene fnformacién del Empleo de Jévenes

servicios de Discapacidad O Inmedlatamenta €1 Posible Futuro 0 Tiene Serviclos de Plscapackdad

{GED, Votacionales, Coleglo) O Inmedlatamente 01 Posible Future (1 Tiene Informacidn Educativa

prevencidn de Gangas O inmediatameante Tt Pastble Futuro £ Tlene Informacldn de la Prevencidn de Gangas

Cohselerfa Financiera Personal/Crédito 0 Inmediatamente & Posible Futura O Tiene Informacldn Financlera Personal Crédito ,
Entrenarnlento de Trabajo ¥ Colocacidn O inmediatamente 0 Posihle Futuro 03 Tlene Informacidn de Emplao Colocacidn

Yo doy me consentimiento a dar mi informacién a una agencia de recursos/referanclas,
Nombre de Padre de Familla/ Tutor Legal

Flrma:

Fecha!

staff Name:

staff Signature:

Date:

o v pem b gy e
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Receint of WIC Information

This is to verify that | received information an the WIC (Women, infants Children) program.

Recibo de Informacion de WIC

Esta forma es pard verb‘icér que yo he recibido Informucion sobre el programa de WIC.

Signature of Parent/Guardian Date
Firma def Padre/Tutor Legal fecha
Signature of Staff Date
Firma de personal de la Agencila Fecha
CHILD'S NAME

NOMBRE DE EL NINO(A)




PUENTE LEARNING CENTER — Case Notes

CHILD'S NAME:
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PUEN CERTIFICATE OF CONTRACTED HOURS

LEARMING CENTER

1,
Nombra da Nifio/a: Casa de Familia #:

Start Date: Progratmiat CSPP - Part Day

H.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

Total Hours Per

Horas actuales
por dia:

Tatal de horas
poror fa:

1. Notuas

Este Certificado De Horas Contractadas es faclitada para preporclonar informacion especiflca sobre las horas
contractadas que han sldo aprobadas durante la Inscripetén de ml hijo/ hija con PUENTE Learning Center, ias
horas contractadas son fijas y estrictamente forzadas para asegurar que Jas necesldades de me nifia/nifa son
tratados y la agencla esta diarlamente complaclente con las reglamentos def departamento de licencla del
estado para el personal/nifio coeficiente, Una explicacion en detalle de Ia péllza sobre fas hotas de contracto
de la inscripeidn/asistencla y elecuclén de esta pdliza estd contenida en el Manual del Padre. Por favar
refleres a Ja pdliza escrita en el Manual Del Padre.

Entlendo que las horas antedichas son las horas contractadas que mi hijo/hlia ha sido aprobada para su
culdado, Ademds, reconozca que he lefdo fa péliza de PUENTE Learning Center sabre las horas de cantracto y
estoy de acuerdo 2 cumplir con 1a péliza eserita en el Manual del Padre, La falla de cumplir resultara en T
terminactén del culdada de mi hijo/hija con PUENTE Learning Center,

Parent/Guardian's Signature Pate
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LEARNING CENTER

FOR OFFICE USE ONLY

DECLARATION OF ORIGINAL DOCUMENTATION

| certify that | viewed the original income documentation to verify the income of

, and
Name of Parent/Guardian A Name of Parent/Guardian 8

| have attached a copy of the orlginal ta this application. (See sectfon /i)

Sighature of Agency Representative Date
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Acuerdo de admission

A. El programa preescolar acepta ayudar con los siguientes servicios para su hijo:
1. Educacidn de la primera infancia, Evaluaciones del desarrollo y un Plan individualizado
2. Servicios médicos, dentales, de salud mental, sociales y nutricionales
3. Servicios de participacion y educacion para padres
4. Plan de educacién individualizado y servicios especiales para nifios con discapacidades

B. El Departamento de Agencia de Licencias tendra la autoridad:
1. Entrevistar a los nifios o al personal para inspeccionar y auditar los registros del nifio de la
instalaciaon sin consentimiento previo.
2. Observar la condicion fisica del nifio / nifios, incluidas las condiciones que podrian indicar
abuso, negligencia o ubicacién inadecuada, y hacer que un profesional médico autorizado
examine fisicamente al nifio / nifios.

C. La/el padre/tutor preescolar acepta lo siguiente:

1. Asegurarse de que el niiio asista a la escuela cinco dias a la semana.

2. Informar las ausencias del nifio a la oficina de preescolar cuando ocurran las ausencias. (Las
ausencias injustificadas excesivas pueden resultar en gue el nifio sea retirado del
programa).

Informar a ta oficina de preescolar si planea retirarse del programa.

Cumplir con todos los requisitos de transporte (si corresponde).

Cumplir con las reglas del programa preescolar.

Proporcionar evidencia de vacunas actualizadas del médico o la clinica al momento de la
inscripcion,

Proporcionar evidencia de un examen fisico completo.

Participar en los entrenamientos requeridos para padres y actividades para padres e hijos.

on kW

& N

D. Preescolar PUENTE es un programa financiado por el Estado de California y no requiere tarifas
por los servicios prestados.

.}( ___________________________________________________________________________________________________________________________________________
RECONOCIMIENTO DE ADMISION DEL ACUERDO

Yo, la/el padre/tutor de , inscrito en Centro de
Aprendizaje PUENTE Preescolar Estatal, haber recibido una copia del Acuerdo de Admisién.

Firma del padre o tutor Fecha



PUENTE

LEARNING CENTER

STATEMENT OF ACCEPTANCE OF REGULATIONS

This Is to certify that |/We have read this information carefully and I/We understand and agree
to abide by the Rules and Regulations of the Admission’s Agreement issued by PUENTE Learning
Center,

DECLARACION DE ACEPTACION DE REGLAS

Este documento es para certlficar que Yo/Nosotros hemos lefdo esta informacidn con cuidado y
entendemos y aceptamos acatar las Normas y Reglas del Acuerdo de Admisfones con los
Centros del Desarrollo de PUENTE Learning Center,

Parent/Guardian Signature Date

Firma de Padre/Tutor Legal Fecha




PUENTE

" LEARNING CEMNTER

FORMA DE CONSENTIMIENTO

Inscripcidn

Doy mi consentimiento a la inscripcién de me hijo/hija a
“PUENTE Learning Center”, Estoy de acuerdo que “PUENTE Learning Center” no serd responsable si ocurre casos de
enfermedad o accidentes {lesiones) mientras atiende el centro de “PUENTE Learning Center” o de ida y vuelta al centro.
Entiendo que los empleados de “PUENTE Learning Center” son reporteras mandados por obligacidn y que les requiere
reportar el sospecho de abuso de nifios/nifias a las agencias apropiadas.

EMERGENCIAS MEDICAS

Estoy de acuerdo que, en caso de accidente o lesiones, atencién emergencia médica serd dada en el caso que no se
puedan comunicarse conmigo de inmediato,

PUBLICIDAD

Doy mi consentimiento a mi hijo/hijo de ser retratado{a) durante el curso del afio para varias publicaciones debajo de la
direccion de “PUENTE Learning Center” Igual, doy mi permiso que cualquier video, audio o fotograffas puedan ser
transmitidas o distribuidas al piblico.

SERV|CIOS ESPECIALES

Como el guardidn legal, doy consentimiento a mi hijo/hija a participar en serviclos de enriquecimientos ofracidos por
“PUENTE Learning Center.” cuales incluyen, pero no serédn limitados &, evaluaciones, grupas de habilidades sociales,
consejerfa, terapla del habla y del lenguaje, terapia de recursos y el manejo de casos. Entiendo que, en el momento del
serviclo reservado, puede ser pedido de mi firmar formas adicionales de consentimiento para estos servicios.

CUOTA

Estoy de acuerdo a pagar la cuota semanal (si aplica) por adelantado y entiendo que la falla de pagar esta cuota se
pueda terminar los servicios del Departamento de Desarrolio Para Nifios, También estoy de acuerdo de llevar a cabo
todas las reglas y reglamentos de “PUENTE Learning Center”.

Flrma de Padre/Tutor legal Relacidn a Nifio/Nifia Fecha

Firma del Supervisor del Centro Titulo Fecha




HTATE OF CALIFOANIA CALSFORNIA DEPARTMENT OF SQCIAL BERVIGHES
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENGY GOMMUNITY CARE LICENGING

REPORTE DEL MEDICO - GUARDERIAS INFANTILES
(EVALUAGION MEDICA QUE SE REQUIERE ANYES DE QUE SE LE ADMITA A UN NIRG A UNA GUARDERIA INFANTIL)

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

A , nacldo en se le estd evaluando con regpecto a su preparadldn para entrar
T (ROWBREDELNRGRA {FEEFR BE RACTIENTO) 0
L
enla . Esta guarderfa Infantlfescusia proporclona un programa de las 8 G a.mJp.am.

{NCHBRE DE LA GUARDERLA INFANTILESCUELA)

alas H:\‘W am./p.m., D _ dlasala semana.

Por favor, praporalona un reparte sobre el nifio menclonado arrlba usando el farmularlo que se encuentra a gontinuacion. Per medio de
aste decumanto, aulorizo que se comparta la Informacidn médica contenida en este reporta con la guarderfa infantil menclonada arrha,

EIRKA DEL PADREMADRE, TUTOR LEGAL, G REPRESENTANTE AUTORIZADS DELNING) {FECHA DE HOY)

PART B — PHYSICIAN'S REPORT (TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN} (RARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO)

Probiems of which you should Ba mwara:

Haaring: Allerglasimedieine:
Vislon: fnséct stings
Davefoprantall food:
“EdhguagerSpasch: ashima;

Sthier

“Oihar (Includa BeRavioral copcarnaf:

Eommen@ﬁﬁlana&onsz

“NMESICATION PRESCRIBEN/SPECIAL AOUTINES/RESTRIGTIGNS FOR THIS CHILDY

IMMUNIZATION HISTORY: (Fill out or enciose Califernia Immunlzation Record, PM-298.)

DATE EACH DOSE WAS GIVEN
VAGGINE
15t 2nd 3rd 4th 5th
POLIO (GPV OR 1PV} / / / / ! ! / ! / /
[PAPHTHERLA, TETANUS AND

DTRIDTaP/
BT e CF TETANU {1 I { I [
MMR [MEASLES, MUMPS, ANO RUBELLA) / ,f ] /

EQUIRED POR CHILD GARE ONLY)
HIE MENNGITIS . (PAENOPHILUS B f ! /! [
HEPATITIS B { /] ! !
VARICELLA  [GHIGKENPOX) P [/ i

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

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

previous positive skin test dosumanted),
___ Communicabla TB disaass not prasent.

Ihave (1 have not [ raviewed the above Information with the parent/guardlan.
Physlcian; Date of Physlcal Exam:
Address: Date This Form Completad:
Telephons: Signature

(7 Physican [ Physidan's Assistant 1 Nurse Practloner

Lic 7od 187 {8m1] [Contdenlla} Pegs 1




BTATE OF OALIFORNIA-HEALTH AND HUNAN SERVICES AGENOY

CALIFGRNIA CEPARYMENT OF SCCIAL SERVICHS
COMMUNIFY CAHE LICENSING

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

HOMBRE DL MR0

SENC  [FECHA LE NAGIMIENTD

HOMBFE DEL PASREAPAREIA DOMESTIOA DEL PABAE

LVIVE Bl PADREAA PAREJA DOMEBTKIA DEL PABHE EN EL HOGAR CON EL NiRio?

MOMBRAE OF LA MADAE/FAREIA DOMESTICA DE LA MADRE

LNIVE LA MADAEA A PAREJA TOMESTIOA DELA MADHE EN EL ROGAD COH EL Nifiot

LESTATHA ESYADO EL NIRQ BAJK) LA SUPERVISIGN AEQLILAR DE UN MEDICO?

FEGHA DEL USTIMO BXAMEN FIaOMEDICD

HISTORIAL DEL DESARROLLO  (*sclamenta para los babés y nifios de edad preescdlar}

EMPEZA A CAMINAR A LOSK EMEEZO A HABLAR ALOSK HE LE EMPEZ0 A ENSERAR OOMO 1A AL BAND A LDS*
MESES MEBES WESES
ENFERMEDADES EN El PASADO — Marque fas anfarmedades gue gl nlita ha tenido y espeaifiqee Jas feohas aproximadas da las mismas:
FECHAS FECHAS FECHAS
1 Varicela (] Diabetas 3 pPollomielitls
3 Asma [0 Epllepsla [ Saramplén da diaz dias
{Aubeola)
[ Flabre roumética Ll Tos ferina (1 Sarampidn de res dias
{1 Flebra del heno 0O Paperas (Rubsita)

ESPECIFIQUE OTAAS ENFEAMEDADES O ACCIDENTES SERINS O GRAVER

4CUANTOD BY LOB ULTIMOS DOCE MESES?

3 no

A TUENF 1 MIRO AEBRRIADOR FRRoUsNTEST L &

ANOTE CUALCUIER ALERGIA DE LA GUAL £i PERGONAL DEBE ESTAR ENTERADO

RUTINA DIARIA  (Msolaments para los bebds v nifies de edad pragseatar}

2,A GUE HORA 8B LEVANTA EL NRO7* 1A QUE HORA BE ACUESTA EL NINGT*

L DUERNE BIEN BL IO

LCURAME EL NIRG DURANTE EL DIA® LEUNDOTE

LPOR GUANTO TREMPOT»

Ewrmﬂ nE DIE}‘.I'\z DESAYUNO JOUALES SON LAS HORAB USUALES DE ESTAS COMIDAS?
1Qvé come ¢l nifio CEBAYUND
usuaiimenia para ALKUERZO A MUERZQ
estas comidaa?) CENA
CENA

LHAY AVALINGS ALIMENTOS QUE NG LE GUSTAN COMER?

JTIENE ALGUN PROBLEMA DE AUMENTACICN?

L BAVE L NIRO CEMO 1R AL BARD%

O s« 1 s

S CONTERTAEY, LEN CUE ETAPA DE APRENDIZAJE ETAT

{2

LTIENE EVACUACIONES INTEGTINALES REGIRARES?"

J CUAL ES LA HORA USUALD®
af

O

NO

LOUAL E5 LA PALABIA GUE 58 USA PARA GEBIGNAR LAS EVAGLAGIONES INTESTINALEST®

JOUAL £5 LA PALABRA QUE SE USA PARA DESIGNAR LA DESCAAQA DE LA CRMAT

EVALUACION D LA SALUD DEL MO PCR FARTE DEL PADREMAORE

LESTA EL MIND AGTUALMENTE BAIO EL GUIDADO  [StGONTESTA 'a'. AHOTE EL NOMBHRE DEL GOGTOR; | 4ESTA TOMANDG EL RING MEDICAMENTOS RECETADOG? | 81 CONTESTA *5P, ANGTELA GLASE Y BFEGTOS
DE UN O0CYOR?Y SECUNDARIOS:
sl No O s O w
5Lk EL NINO ALGUN APARATE ERFPECIALD COMNTESTA "SI, ANCTELACLASE! TUGA 5. MO ALEUN AFRHATO ESFEGIAL EN SU CASAT | B CONTERTA 'SP, AHOTE LA CLASE:
0 4 O wo O 0 no

EVALUGHON DE LA PERSONALIDAD DEL NINO FOR PARYE DEL PADREMACRE

LOOMO CONVIVE EL NINO SON SUB PADAES, HERMANDS, HERMAMAB, Y UTROS NIFDS?

LHA TERfO EL HIRC EXPERIENGIAS EN RELACIAN A JUEGOE EN QRUFO?

TN EL NING ALGUON PROBLERAT EMOAE S/NECESIDADES BSPECIALES?T [EXPLIQUE.)

JGAUAL B8 EL PLAN PARA EL GLIOADO G€L NIRO CUANDC ESTE ENFEANMGT

RAZOH PARA SCLICITAR LA COLOCACIGN €M UK LUGAR DONDE 8E PROPORCIONE CUIOADC DE NiNQE

FIRMA DEL PACREMMADRE

FECHA

LIS 702 (SP) (8409) (TONFIDENTIAL)




ATATE OF GALIFORMIA - HEALTH AND HUMAK SEAVICES AGENGY CAIFORANIA DEPARTMENT OF 3QCIAL BERVICES

DERECHOS PERSONALES

Guarderfas Infantiles

Derachos patsanalas - Vea la Seccién 101223 scbre fas condlcionas para exenciones en refaclén g las guardertas infantiles.

() Guarderfas Infantlies. Cada nifio que reclba serviclos de una guarderfa Infantil tendrd derechos que Incluyen pero
gue no sa limitan a [os sigulentes:

(1) = sar tratado con dignidad an sus relaciones personalas con e personal del establecimisnto y con otras personas.

2) a rdufe sar {6 proporcigorhe alcjamlante, musbles, y equipo qus sean sagures, higlénicos, y comodos, para
saflstacer sus necasldadss,

{3) ano reciblr castigo corporal 0 poco coming & que no sa le cause doloy o humlliacidn; a qua no se Je Intimide; &
no reoiblr buras, coaroldn, amsnazas, abuso mental, u ofros castlges Inoluyendo pere no limitandese a:
interfarlr con las funclones dlaraa de la vida, tales como el comer, dormlt, o usar i bafic; a que ne sa e
niegue alojamtents, ropa, medicamentos, ¢ medlos auxiliates para al iunclahamiento fislco.

(4 a que la parsana con lcencla para e} culdado de nifios le informe ai nifio, ast como & su representante
autorizado 8! lo hay, sobre Jo que dice la ley con respecto a las que%as. Esla Informacldn debe Inclult pero no
limitarss a la direccion v nimero de teléfono de la seccidn en la oficina de licenclamlento que reclbe quejas, 8
informacion con raspaclto a la confidencialidad,

(6) & tener la libertad de aslstir a los servicios o a las actividades rellglosas que desse, y a reciblr visitas del
conssjero espiritual que proflera, La aslstencia a los satviclos raliglosos, ya sea dentro o fuera del
establecimiento, deberd seér complatamente voluntaria, En las guardetias infantiles, los padres o iutores
legales del nifia deberan tomar fas decisiones sobre la aslstencla a aerviclos refiglosos y las visltas de
consejeros espirtuales.

{8) ia qushno sa le enclerre con llava en ninguna habltactdn, aediflelo, nl parle del establacimiento durants ef dia o
a noche.

(7) aque no se la cologue an ningdn aparato para limitar sus movimientos, excepto en Un aparato de restriccion
para propotcionar apoyo que haya sido aprobado desde antes pot la oflcina de licenctamiento. .

EL. AEPRESENTANTE/PADREMADRE/TUTOR LEGAL TIENE EL DERECHO A QUE 8E LE INFORME SOBRE LA
OFICINA DE LICENCIAMIENTO APROPIADA CON LA CUAL DEBE COMUNICARSE 8| TIENE QUEJAS, LA OFICINA ES:

MONTEREY PARK REGIONAL OFFICE

NOMBRE
Reglonal Manager, Bertha Manzanares

DIRECCION

1000 Corporate Center Dr., Suite 2008 ,

CRIOAD CAIGO POSTAL AREAMNUMERO DE TELEFOND

Monteray Park 91754 (823) 981-3350

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" SEPARE AQU T T
AL: PADREMADRE/TUTOR LEGAL/NINO O REPRESENTANTE AUTORIZADO! PARA EL EXPEDIENTE DEL NING

Complete la slgulente conflrmacidn, una vez ?ua sa la haya dado {a Informaclén reapecto & los derechos parsonales de una manera .
satlafactoria y completa, segun se expiloa aquf:

CONFIRMACION: Sa me (nos) informd persenalments y racihl una copla de los derechos personaies que contlene el Thulo 22 del
Cédige de Ordenamlentos da Callfornla, en el momento de admislén at

(EIGAIBA CON LETRA DE MOLDE Bl NOMBRE DEL. ESTABLECIMIENTQ) (ESCRIBA GON LETRA OB MOLDE LA DIRGCCION OFL STABLECIMIENTO)

PUENTE LEARNING CENTER 501 8, BOYLE AVE., LOS ANGELES CA 80033

{ESCRIEA CON LETRA DE MOLDE EL NCMBAE DEL NIRO)

(FIRMA DEL REPRESENTANTE/FADREMADAE/TUTOR LEGAL]

(MITULOPUESTO DEL AEPRESENTANTER ADAEMADRE/TUTOR LEGAL} (FECHA)

Lic 8334 (5PY (B/08)




uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

BTATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND} HUMAN BERVICES AQENCY CALIFORNIA OEPARTMENT OF SOGIAL SERVICER
COMWUNITY CARE LHZENSING DIVISION

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

DERECHOS DE LOS PADRES

Como padre/madre/rapresentants autorlzado, ustad flena dereche a:

1, Entrar e Inspacclonat la guardaria Infantil {lamada “guarder(a” de aqul en adelants) sl notifleaclén previa, en
cualguler momento en sl cual loa nifios estén bajo culdado,

2. Presentar una quela con la oficlna da lecanclamlsnto en contra de la persona con llesncia y revisar al
expadients piibilco que fa oficina de licandlamlento tenga da la parsona con Hoencla,

3 fevisar, en fa guarderta, las repartas sobre las visitas & la guarderia por parte de la oficlna de lleenclamiento
y las quejas comprobadas en contra da la persona con licenala que se hayan prasentado durants los tlimog
tres aflos.

4, Quielarsa con Ja oficina da [lcanclamlanto e Inspeccionar la guarderfa sin que se disctimine ni que se tomen
represallas an contra do usted ni de su hijo,

5, Pedir por ascrlto qua no se le permita a un padre/madre que visite al nifio de ustad nl que salo fleve da la
guarderfa, slempre y cuando ustad haya presentado una copla cerfificada de la orden de la corts,

8, Reclbir de la persona con llcsncla al nambre, dlreccldn y nimera de teléfona de la oflcina lecal de Besnclamiento,
Nombre de la aflcina de icsnciamiento; MONTEREY PARK REGIONAL OFFIGE

Direccién de la uficha de lcenclamlanto: 10010 Gorporate Genter Dr., Suite 2008, Monleray

Nimero da taléfono de la oflcina de llcenctamianto; (323) 981-3350

7. Despuéa de haberla solicitado, que ta persona coh licencla e informe del nombra y tipe da asoclacion con la
guardaria de cualguler parsona adulta a gulen sa le haya otorgado una exsncldn en relacidn a sus
antecedenias penales, ¥ gus el nombre de la peraons también sa pueds obienar comuniodndose con la oficina
local de licanclamianto.

8 Raclbly de 1a persona con lleencla, el formularlo sobrs el proceso para la revisidn de los antecadentes da los
proveadores de culdado,

NOTA: LA LEY ESTATAL DE CALIFOGRNIA ESTIPULA QUE LA PERSONA CON LICENCIA PUEDE NEGAR EL
ACCESO A LA GUARDERIA AL PADRE/MADRE/REPRESENTANTE AUTORIZADO 51 8U COMPORTAMIENTO
PONE EN RIESGO A LOS NIROS BAJO CUIDADO,

Para vor Ia base de dalos del Departamento ds Justicla sobre los delincuentas sexuales Inscrltos
{conoclda en Inglés como "Reglstered Sex Offender Database®), vaya a www.heganslaw.ca.gov

LEC 05 (SP) (9¢08) (Separe aqul. Dela as!a porcldn a los padres.)

CONF!RMACION DE HABER RECiBIDO LA NOTIFICACION

SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES
(Se requiers la firma del padre/madre/representante auforizado.)

Yo, e} padra/madrefrepraserttants autorizada de , he recibido, de la
parsona con llcencia, una copla de la "NOTIFICAGION SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PADRES EN RELAGION A
LAS QUARDER{AS INFANTILES" y ol formularia sobra el PROCESO PARA LA REVISION DE LOS ANTECEDENTES
DE LOS PAGVEEDORES DE CUIDADO,

PUENTE LEARNING CENTER
Neombrs de la guarder(a

Flrma (Padre/madra/representante autorizado) Fecha

NOTA: Esta Conflrmacidn se tlane que conservar en el expediente el nifio y una copla de la Notificacldn
sa le tiene que dar al padre/madre/representanta autorizado.
Para ver Ja base de datas del Departamanto de Justicia sobra los dalincuanies sexuales Inscritos {conoclda
an Inglds como "Reglstared Sex Offender Database”), vaya a www.megansiaw.ca.gov

------------------------------------------------------ I B e ol W
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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENGCY CALIFGRNIA DEPARTMENT OF ACUIAL SERVIOES

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA-
Guardetrias infantiles u hogares que proporcionan cuidado e nifios

COMO PADHE/MADAE, PAREJA DOMESTICA, O REPRESENTANTE AUTORIZADG, POR ESTE MEDIC, DOY M CONSENTIMIENTO
PARA QUE _PUENTELEARNING CENTER ____ OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MEDICO O DENTAL DE
HOMHRE DEL ESTASLEGMIENTD

EMERGENGIA QUE UN DOCTOR (M.D.), OSTEOPATA (D,0.), O DENTISTA {D.D.S.} DEBIDAMENTE GERTIFICADQ RECETE PARA

« SE PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALQUIER GD?‘fDlGiON QUE SEA

NOMBRE

NEGESARIA PARA PRESERVAR LA VIDA, MIEMBROS DEL CUERPO, O BIENESTAR DEL NINO MENGIONADO ANTERIDRMENTE.

EL NING TIENE ALERGHA A LOS 8|QUIENTES MEDICAMENTOS:

FECHA FIRMA DEL PADREMAOAE, PAREIA DOMESTICA, O REPAESENTANTE AUTCRIZADO

BOMICILIA

NGMERG OF TELEFONO EN LA CABA NUGMERO 0F TELEFONG EN EL TRABAIG

( ) ( )

LIt 827 (9P} {1404} [CORFIDENTIALY




Galiforna Department of Education Para ser completado por el padre, madre o tutory

Early Education and Support Diviston actualizado cuando se realles una renovacion del certificado o cuaiquier cambio,
CD-8607 (Rev 09/06)

Informacion para identificacidon y emergencias

. informacién sobre la familia

Nambre del menor {apellldo y nombres): Fecha de nacimiento:

Nombre de la madre:

Nombre del padre:

Domiclito del menor: Telafono:;
Domicilio comercial de ta madre: Teléfono:
Domicllio comercial del padre: Teléfono:

Il.  Nombre de las personas que estan autorizadas para retirar al menor de edad del establecimlente (este nific o nifia no
podté ser retirado por hinguna otra persona que no tenga Lna autorizacidn escrita por el padre, la madre o el tutor).

Nambre Teléfono Relaclén
HE. Otras personas a quienes se puede llamar para refirar al nifio o nifia dei establecimlento en caso de emergencia
Nombre Domicilio Telédfono Relacion
. Médico & quien llamar en caso de emergencia
Nombre Teléfono
Domicilio
V. Namero de Medi-Cal Seguro médico

Nimero de seguro

VI, Alerglas u otras limitaciones médicas

Vi, Permiso para tratarnlento médico. Los procedimientos administrativos con respecto a la prestacidn de atencién
medica al menoer de edad en ausencia de los padres varfan entre el personal médico y [as instituciones médicas. Ei
procedimlento exacto exigido por el médico u hospital que debe seguirse en casos de emergencias debe ser
verificado con anterioridad.

En caso de accidente o emergencia, attorizo a un miembro de la agencia de desarrolfo infanti a lfevar a mi hifo o hifa al médico
anteriormernite mencionado o af hospital de emergencias més cercano para recibir of tratamiento y las medidas necesarios que
garanticen Ja seguridad y proteceldn de mi hijo ¢ hifa. Dicha afencidn correrd por mi cuenta.

Firma Fecha

Padre, madre o tutor

P




STATE OF CAUFORNIA

HEALTH AND HUMAN SEAVICES AGENCY

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

CALIFORKIA DEPARTMENT OF 8O0 AL BERVICES
COMMUNITY CARE LIGENSING CIVISION

A completarse por al padrefmadra o el representante autorizade

NOMSRE DEL NIRO

APELLIDD NAMERE DE EN MERID NOMEBRE SEXO YELEFONG
{ )
DIAECOICN HUMERO GALLE CUDAR ESTADC CA0iG0 POSTAL | FECHA DE NAGIMIENTO
NOMSRE DELPAORENTUTOR LEGALY  APELLIDG NOMBAE DE EN MEDI0 NOMBRE TELEFONO DEL TRABAJD
PAREJA DOMESTICA DEL PAURE ( )
DIRECCIGN DEL HOGAR NUMERD CALE EIUBAD ESTAOO TDIGO POBTAL [ TELEFONG DEL HOGAR
{ )
NOMERE DE LA MAGREMUTOR LEGAY  AFELLIDO HOMERE DE BN MEDIG NOMBRE TELEFONG DEL TRABAIC
PAREJA DONESTICA DE LA MADRE { )
DHRECCION DEL HOGAR  NUMERO GALLE ClUBAD ESTACO CGHA0 POITAL | TELEFONO DEL HOGAR
( )
PERGONA RESPONSARLE DEL NIFIO AFELLIDO NORBRE BE BN MECIO ROMGRE TELEFGNO PEL BOGAR TELEFONO DEL TRABAIC
{ ) { )
PERSONAS ADICIONALES QUE SE PUEDEN LLAMAR EN UNA EMERGENCIA
NOMBRE DIRECGION TELEFONO PARENTESGO/
RELACION
MEDICO O DENTISTA QUE SE DEHBE LLAMAR EN UNA EMERGENCIA
WESIES DIREGCISH NOMBRE ¥ HUMERO DEL PLAN MECIGG TELEFOND
{ }
DENTISTA DIRECGIGN NGMERE ¥ NUHERQ DEL PLAN MEDIGO TELEFOND

()

§1 10 SE FUEDE HABAR GO EL MEDICO, LOUE MIGION SE DERE DE TOMAA?

D LLAMAR Al ROSPITAL BE EMERGENCIA

O orea

EXPLICUIE:

NOMBRE DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS PARA LLEVARSE AL NINO DEL ESTABLECIMIENTO
{AL NIFIO NO 9 LE PEAMITIBA SALIR COM NINGUNA OTAA PERSONA SN AUTORIZACION POR E3CRITO DEL PAUREMADRE O REPRESENTANTE ALUTORIZADO.)

NOMBRE

PARENTESCO/RELACION

HORA BN QUE BEFASARA A BUSCAR AL NING

FIRMADEL PADAEAADAETUTOR LEGAL O REFRESENTANTE RUTCRIZANG

PESHA

A COMPLETARSE POR EL DIRECTOR/ADMINISTRADCR DEL ESTAELECIMIENTO O POR LA PERSONA COM LICENGIA DEL HOGAR GUE PROPCRCIONA CUIDADO DE MIROS

DATE OF ADKESSION

OATE LEFT

LI 700 {57) (#A08) (CONFIDENTIAL]
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